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RESUMEN 
La Leishmaniasis cutánea es la zoonosis parasitaria, transmitida por vectores de 
mayor incidencia en nuestro país. En este estudio, se describen algunos aspectos 
epidemiológicos de ésta enfermedad en un foco endémico de la provincia de Colón. 
Se encuestaron y examinaron a 543 individuos, de los cuales 167 (30.8%) se 
consideraron como casos confirmados de Leishmaniasis cutánea. A partir de las 
muestras de tejido tomadas de algunos pacientes con lesiones activas, se logró el 
aislamiento e identificación de L. panamensis, principal agente causal en nuestro 
medio. Se realizó un estudio de animales domésticos y silvestres para determinar 
la presencia de la infección natural por Leishmania y se colocaron trampas de luz 
tipo CDC, dentro y fuera de las viviendas, para capturar a los posibles vectores. 
Los resultados obtenidos demostraron la existencia del ciclo de transmisión natural 
de la enfermedad en esta zona, así como de un alto porcentaje de individuos (30%) 
con Positívídad a la prueba cutánea de Montenegro, que no tenían antecedentes 
ni mostraban lesiones dérmicas o cicatrices compatibles con Leishmaniasis. 
SUMMARY 
Leishmaniases are a group of parasitic diseases cause by sorne species helonging 
to the genus Leishrrania, a flagellate protozoari trarismittod by the bite of the female 
of the flebotornine sand tly. The data was ohtained from a field survey coriducted 
in the loca lity of Santa Rita Arriba in the northern province of Colon. A total of 543 
individuals were examined from which 167 (31%) were confirmed as casas of 
cutaneous leishrnariiasis. Montenegro skiri test is a very useful ton¡ in tht dtctinn 
of the leishmanial infection. Regarding the iesponse distributiari of this test, an 
outstanding feature was the relatively high percentage (30%) of individuals hving 
a positivo tct without sutfering or have suftered from the dice, Sornc domestic 
and wild anirnals were examined te determine the preserce of tho natural 
leishmíiiI infection, and sorne sand flies were capture using CD(', lijht trapa, in 
order to have a more compreherisive idea of each orie of (he elemerits involved in 
tho natural transmission cycle. 
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INTRODUCCIÓN 
Se le da el nombre de Leishmaniasis a un complejo polimórfico de 
manifestaciones clínico-patológicas que se deriva de una gran variedad de 
parásitos que afectan diferentes tipos de poblaciones y cuya gravedad varía desde 
infecciones asintomáticas, hasta aquellas capaces de provocar senos efectos sobre 
la salud, incluyendo la muerte. Estos síndromes, son causados por protozoarios 
flagelados pertenecientes al género Leishmania, cuya transmisión se da 
exclusivamente a través de la picadura de la hembra de la "chitra hematófaga del 
género Lutzornyia en el Nuevo Mundo y Ph!ebotomus en el Viejo Mundo. 
La Leishmaniasis, en su diferentes manifestaciones clínicas, es la zoonosis 
parasitaria transmitida por vectores de mayor incidencia en nuestro país (47). Las 
dos manifestaciones clínicas hasta ahora descritas en Panamá, son la cutánea y 
la rnucocutánea, ambas causadas principalmente por la Leishmania braziliensis 
panamensis (46,47). 
Un gran número de investigadores alrededor del mundo, ha contribuido al 
mejor entendimiento de la Leishmaniasis mediante el aporte de nuevos 
conocimientos sobre la enfermedad. A pesar de que se han estudiado, 
detalladamente, diversos aspectos de la transmisión de la Leishmaniasis en 
nuestro país (1 1), se hace necesario continuar caracterizando la dinámica de los 
3 
brotes epidémicos, sobre todo en zonas anteriormente no endémicas o en las de 
baja endemicidad, con la finalidad de suministrar la información de base necesaria 
para hacerle frente a este creciente problema de salud pública. 
Desde 1960, se ha registrado un incremento progresivo en ras tasas de 
incidencia de la enfermedad, observándose en los últimos años, que los niños 
menores de 5 años están presentando las mayores tasas de ataque en todo el país 
(46,47). 
En 1993, la Provincia de Colón tuvo una tasa de incidencia de 200.2 por 
100,000 habitantes, que le concedió el segundo lugar a nivel de la República, 
seguida por la Región de Panamá Este con 152.7 y  Coclé con 1402. 
La localidad de Santa Rita Arriba, situada en los límites de los 
corregimientos de Sabanitas y Puerto Pilón, es una comunidad relativamente joven 
que presenta características similares a las de otras zonas endémicas de 
Leishmaniasis en el país, en donde los procesos migratorios internos han 
favorecido su transición de zonas con baja endemicidad a zonas con alta 
endemicidad de Leishrnaniasis. 
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La población de esta localidad ha crecido rápidamente en los últimos 10 
años-,encontrándose que un alto porcentaje de viviendas carecen de los servicios 
básicos de agua potable y energía eléctrica, que le dan la tánica rural al medio, a 
pesar de gozar de una ubicación periurbana. Muchas de éstas viviendas tienen 
condiciones precarias de saneamiento básico y sus habitantes son, en su mayoria, 
gente de escasos recursos económicos. 
Si se pretende emprender una estrategia de lucha contra la Leishmaniasis 
con el concurso del sector privado y la comunidad, es preciso establecer un punto 
de partida donde quede claramente definido el problema. 
Las características de la enfermedad y sus determinantes, obligar a utiIi?í 
estrategias fundamentadas en la situación del lugar afectado. No existen fórmulas 
únicas que puedan ser aplicadas en todos los focos. 
Este trabajo pretende contribuir a ese propósito, aportando conocimientos 
que pueden ser de utilidad en la planificación de medidas de prevención y control, 
y servir de plataforma para investigaciones futuras que tiendan a profundizar más 
en el conocimiento de los factores de riesgo. 
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Este reporte empieza en su primer capitulo haciendo una breve 
caracterización del problema de la Leíshmaniasis cutánea a nivel mundial y en 
nuestro medio, presentando a la vez los objetivos y el propósito que perseguimos 
con su realización. 
La justificación del estudio tuvo su origen en el interés de las autoridades 
locales de salud de la Policlínica de Sabanitas, quienes deseaban conocer a fondo 
y en detalle la situación de su sector de responsabilidad con respecto a esta 
enfermedad; con la finalidad de emprender un programa de prevención y control 
efectivo en el mediano y largo plazo. El apoyo brindado por todo el personal de 
esta instalación, en favor de las investigaciones de salud que allí se realizan, nil ya 
una tradición. 
FI segundo capitulo del reporte presenta una panorámica mundial y nacional 
M prohkrna de la Loishmaniasi, con énfasis en la Opidemiología do la 
LeishrnafliaSis cutánca y mucocutiiea, que son las dos formas que ocurren en 
nuestro país. So mencionan los vectorc y resevorios responsables dci 
mantenimiento del ciclo enzeático de la enfermedad. Finalmente, aborda en forma 
sucinta ks aspectos del tratamiento. 
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El capitulo sobre la metodología utilizada, parte definiendo el estudio como 
de tipo descriptivo, en el que se describieron algunos aspectos epidernio lógicos de 
la Leishmaniasis en un foco considerado corno endémico de esta enferrriedad, en 
la Provincia de Colón. 
Se hace una breve descripción del área de estudio, haciendo alusión a sus 
condiciones topográficas y climatológicas. También se presentan algunos aspectos 
demográficos ofrecidos por el Censo de Población y Vivienda de 1990. 
El tamaño de la muestra se seleccionó de manera arbitraria, por motivo de 
serias deficiencias en el sistema de información del nivel local, que rodeaban de 
imprecisiones a la información suministrada. So optó por seleccionar el 50% de los 
sectores que componían la zona, mediante la utilización de un muestreo simple 
aleatorio (MSA), para aliviar los posibles sesgos que en algurios casos acarrea el 
muestreo intencionado 
Continúa este capítulo describiendo toda la metodología empleada en la 
recolección de los datos y la forma como fueron éstos analizados al finalizar el 
trabalo de campo.  
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El capítulo cuarto nos resume los resultados obtenidos en las mediciones de 
las variables estudiadas y nos remite a los cuadros, figuras y gráficos que 
complementan la presentación. 
El capítulo final nos presenta las conclusiones sin hacer afmaciones 
categóricas que escapan a la finalidad de este estudio, pero si abre las puertas a 
las interrogantes que ser-¿n objeto de otro tipo de estudio. 
CAPÍTULO 1 
DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
A. 	CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA, 
La Leishmaniasis es considerada un serio problema de salud pública (47). 
A nivel mundial se estima que la incidencia anual de la Leishmaniasis cutánea 
alcanza la cifra de 1.5 millones de casos (42). En Panamá, es la zoonosis 
parasitaria, transmitida por vectores, de mayor incidencia, reportándose rns de mil 
casos nuevos por año procedentes de distintas regiones del país. Preocupa en 
particular, a las autoridades de salud el hecho de que, en los últimos años se ha 
observado un incremento progresivo de las tasas de ataque en los menores de 
cinco años (Gráfico 1). Además de que se observa un desplazamiento de la 
enfermedad hacia zonas antes no consideradas como endémicas. Las poblaciones 
más afectadas están en su mayoría constituidas por personas con un bajo nivel 
socio ec.onón'ico, residentes en zonas rurales y periurbanas, aquejados a su vez 
por otra gama de problemas propios de su condición 
Vn han sido descritos los riesgos y consecuencias negativas que puede 
acarrear el padecimiento de esta enfermedad, sobre todo en los nW,os. Las úlceras 
leishmáníeas sin tratamiento, persisten tanto tiempo que en las condiciones en que 
viven los que la padecen, resulta prácticamente imposible evitar una infección 
secundarin por bacterias u hongos Las lesiones que se localizan en el rostro de 
Íos enforrns, pueden terminar en cicatrices desfigurantes, que de seguro se 
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lo 
convertirán en un estigma para el individuo con su consiguiente repercusión 
negativa sobre la autoestima del mismo. El tratamiento actual es de larga duración, 
costoso y sobre todo con una forma de aplicación que resulta inconveniente en 
aquellas zonas en donde la accesibilidad de los servicios de salud es limitada. 
Frecuertemente, éstas resultan ser las zonas mayormente afectadas por esta 
enfermedad. 
La búsqueda de alternativas de intervención frente a este problema, se 
refleja en la confección de planes de lucha contra la Leishmaniasis, tanto en el 
ámbito nacional como subregional, que buscan promover la participación social en 
el análisis de la situación, la vigilancia y el control de la enfermedad. un aspecto 
importante a fortalecer dentro de estos planes es la investigación. Llanos-Cuentas 
y sus colaboradores consideran que las preguntas medulares, en torno a las cuales 
deben girar los esfuerzos investigativos, son dónde y cuándo ocurre la transmisón 
de la infección y cómo se relaciona la epidemiología con los parámetro 
entomológicos. Estos cuestionamientos resultan ser los de mayor relevancia para 
la selección de una estrategia de intervención apropiada. 
La multiplicidad de factores y condiciones que intervienen en la ocurrencia 
de los casos en los diferentes focos, exige la formulación de una estrategia local 
de prevención y control. No hay una estrategia única aplicable a todos los focas. 
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La elección del método apropiado presupone algún conocimiento de la 
enfermedad, de sus vectores y reservorics, así corno de las relaciones existentes 
entre éstos elementos y el ser humano. La infraestructura de salud existente y su 
equipo de técnicos son el instrumento para la implementación de la estrategia y la 
realización de mas investigaciones que tiendan a profundizar en el conocimiento 
de la enfermedad. 
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B. OBJETIVO GENERAL 
Describir la ocurrencia de los casos de Leishnianiasis cutánea en la 
localidad de Santa Rita Arriba de la Provincia de Colón. 
C. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
Determinar la proporción de individuos que padecen de 
Leishrnaniasis cutánea en los sectores de "Los Sánchez", "Los 
Chirú", "La Iglesia" y "Aguas Claras" en la localidad de Santa Rita 
Arriba. 
2. Identificar la cepa de Leishmania responsable de los casos de 
Leishmaniasis cutánea diagnosticados en las sectores seleccionados. 
3. Identificar las especies de Lutzomyia presentes en el ambiente 
intradomiciliar y peridomicililar de las viviendas en tos cuatro sectores 
seleccionados. 
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4 	Determinar mediante examen clínico y de laboratorio la presencia de 
la infección por Leishmania en algunos animales domésticos y 
silvestres de los sectores visitados, 
5. 	Comparar la prevalencia de los casos diagnosticados en cada sector 
con el resto de las variables estudiadas. 
D. 	PROPÓSITO DEL ESTUDIO. 
Proporcionar a la Policlínica-Hospital de Sabanitas información sobre 
luflos aspertos de la opidemiologi de la 1..cis- hmania-sis cutrien en un fuco 
endémico de su sector de responsabilidad, de manera que sirva de base para un 
prograria de pievención y control de ésta enfermedad y para investigaciones 
futuras 
E JUSTIFICACIÓN. 
Desde hace casi dos décadas, so vinrue registrando un aumento progresivo 
de las tasas de incidencia de la Leishmaniasís cutánea a nivel nacional, por lo que 
actualmente so le considera como un serio problema de salud pública. Las 
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estadísticas del Ministerio de Salud, muestran que los registros de ésta enfermedad 
se han extendido a zonas antes no consideradas como endémicas. 
La Provincia de Colón ocupa un sitial importante entre las Regiones de 
Salud con mayores tasas de incidencia de Leishmaniasis. [a localidad de Santa 
Rita Arriba, situada en los limites de los corregimientos de Sabanitas y Puerto 
Pilón, es considerada como zona endémica por las autoridades locales de salud, 
en tanto que aportó el 25% del total de casos do 1 eishmaniasis cutánea del sector, 
diagnosticados entre enero de 1987 y  diciembre de 1993. 
La Policlinica de Sabanitas ha mostrado interés en emprender un programa 
de prevención y control de ésta enfermedad, para lo que se ha propuesto el análisis 
de la situación en las áreas de mayor riesgo y la micro-caracterización de brotes, 
a fin de establecer la verdadera magnitud, trascendencia y vulnerabilidad del 
problema, Este estudio pretende contribuir a este fin aportando información sobre 
algunos aspectos epidemiológicos de la Leisbmaniasis cutánea en el sector, para 
lo cual el Equipo de salud d& nivel local nos ofreció todo el apoyo requerido. 
CAPITULO II 
MARCO TEÓRICO 
A. 	CONOCIMIENTOS SOBRE LA LEISHMANIASIS. 
Se le da el nombre de Leishmaniasis a un complejo pomórflco de 
manifestaciones clínico-patológicas, causado por una gran variedad de parásitos 
intracelulares que afectan diferentes tipos de poblaciones. Su espectro clTnico es 
tan amplio que va desde infecciones asintomáticas, hasta aquellas capaces de 
provocar serios efectos sobre ¿a salud, incluyendo la muerte (25). Estos síndromes 
tienen una amplia distribución geográfica, siendo endémicos principalmente en los 
trópicos y subtrópicos. Son causados por protozoarios flagelados pertenecientes 
al género Leishmania, cuya transmisión se da exclusivamente a través de la 
picadura de la hembra de la chitra hematófaga del género Lutzomyia en el Nuevo 
Mundo y Phlebotomus en el Viejo Mundo (14). La variedad de estos síndromes 
depende de factores corno: el área geográfica en que ocurren, la especie 
parasitaria involucrada, las características del vector que la transmite y la respuesta 
inmunitaria individual del hospedero (42). 
Estas entidades son predominantemente zoonosis que se adquieren 
accidentalmente, cuando el hombre incursiona en zonas endémicas en que ocurre 
el ciclo de transmisión natural (14). Existe también la forma de transmisión 
antroponótica, en donde se considera al hombre como principal reservorio (14,53). 
16 
17 
La Leishmaniasis puede ser una de las dolencias más antiguas padecidas 
por el hombre. A través de escritos encontrados en el Asia Central, que datan de 
la primera centuria, se describe en detalle una enfermedad cutánea, cuyas 
manifestaciones clínicas coinciden con las de la ya conocida Leishmaniasis (25). 
En expediciones arqueológicas llevadas a cabo en Perú y Fcuador, se obtuvieron 
piezas de cerámica correspondientes al periodo comprendido entre los años 400 
y 900 D.C., que muestran rostros humanos con desfiguraciones semejantes a 
aquellas descritas por los historiadores españoles en los indígenas peruanos, 
durante la conquista española, que pudieran relacionarse con alguna de las 
secuelas que deja la Leishmaniasis luego de su padecimiento (25). 
Al revisar la literatura científica mundial que trata sobre los antecedentes de 
la Leishmaniasis, encontraremos que el periodo de investigación moderna de esta 
enfermedad se ubica muy cerca del comienzo do este siglo, cuando investigadores 
como Cunningham, Leishman, Borovsky, Wright, Vianna y otros, hacen el 
descubrimiento del parásito observando preparaciones de tejidos tomados de 
entermos (25). 
Transcurrido poco más de un siglo desde el descubrimiento del parásito 
causante de la Leishmaníasis, ésta se ha convertido en una de las seis 
enfermedades más importantes nn los programas de enfermedades tropicales de 
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la Organización Mundial de la Salud (OMS), ocupando el segundo lugar, después 
de la Malaria, entre las enfermedades causadas por protozoarios parásitos (7). 
Según la OMS, la incidencia mundial de la enfermedad está entre 1.5 y  2 
millones de casos nuevos por año, con una prevalencia global de 12 millones de 
casos (1415). La población en riesgo de adqurir la enfermedad se estima en más 
de 350 millones de personas, distribuidas en 4 de los 5 continentes (15,42). Hasta 
el momento, se sabe que la Leishmaniasis es endémica en 88 paises (21 
corresponden al Nuevo Mundo y  67 al Viejo Mundo), 72(82%) de los cuales son 
países subdesarrollados (15). Esta elevada cifra de países endémicos nos muestra 
la importancia que tiene esta patología para la salud pública mundial (41). Existe 
sin embargo, gran dificultad para hacer estimaciones más precisas en cuanto a la 
magnitud real del problema, debido a varios factores como por ejemplo: la no 
notificación obligatoria de los casos en un gran número de países; un relativamente 
alto porcentaje de casos de personas infectadas asintomáticas; numerosos casos 
no diagnosticados o mal diagnosticados y por consiguiente no reportados; y la 
amplia dispersión de los focos de transmisión de la enfermedad (14, 15). 
"A pesar de la escasez de datos confiables, 
está claro que el número de casos que ocurren 
alrededor del mundo es considerablemente mayor 
al que se reporta oficialmente, siendo el número 
de infectados aún superior'. (14) 
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"En las Américas se estima que por cada caso 
registrado, en realidad ocurren de cuatro a cinco 
más. En 1993 se registraron alrededor de 1000 
casos nuevos en Guatemala, Honduras, Nicaragua, 
Costa Rica y Panamá y en Brasil se registraron 
20,000 casos nuevos, lo que nos permite estimar 
una incidencia anual de por lo menos 100,000 
casos en la región1 .(42) 
B. 	SITUACIÓN DE LA LEISHMANIASIS EN PANAMÁ. 
Desde que Darling (1910) describió el primer caso de Leishmaniasis en e! 
Istmo panameño, se tiene conocimiento de la presencia de estas parastosis en 
nuestro pa[s (1011). En nuestro medio rural se le conoce por varios nombres 
populares. Los más carnures sor: " picada de bejuco"," yateví" y" bayano". 
Actualmente poco se sabe del impacto de esta parasitosis en la salud de 
nuestra población. El Laboratorio Conmemorativo Gorgas (LCG) ha realizado 
estudios de tipo eco-epidemiológicos sobre la Leishmaniasis cutánea en Panamá 
durante más de cinco décadas, estudios que lo sitúan entre las instituciones 
irvestigativas, cuyos aportes científicos han contribuido significativamente a un 
mejor entendimiento de la epidemiología de ta Leishmaniasis del Nuevo Mundo, 
tanto a nivel nacional como internacional (10,11). 
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La Leishrnaniasis es una enfermedad de notificación obligatoria en nuestro 
país Hasta el año de 1952 se habían notificado solamente 31 casos de esta 
enfermedad (11). A partir de 1981 se observó un incremento en la& tasas de 
incidencia anuales de la enfermedad, incremento que se mantiene duranle la 
década de los noventa, preocupando de manera especial el aumento progresivo 
de la incidencia en los menores de cinco anos de edad (Gráfico 1). Esta situación 
demuestra una franca tendencia hacia el aumento de los casos a nivel nacional. 
siendo actualmente una de las zoonosis parasitarias transmitidas por vectores de 
mayor incidencia (46,47). Su distribución geográfica afecta a todo el territorio 
nacional. En 1993, las tasas más altas (por 100,000 habitantes) se registraron en 
las Rones de salud de Bocas Del Toro (305), Colón (:2002), Pm.am•á Este 
(152.7) y Coclé (140.2) (47). 
Dado el punto do vista do las acciones de salud dirigidas a ooiikrolr este 
prohlrne en nuestro medio, e observa que éstas se han entorpecido tomo 
c.orisetuciic,ia dc los movimientos migratorks irnos, la tlta de intora6n dio  
lo equipos de salud en los niveles locales de las Rrgoncs do salud sobre la 
opidomioloí y control ds. esta entrtredad, la poca importancia qut 	lo brinda 
a t~ 	trnte a otros pmhlomas do salud on CI país, y la existencia de un 
subreistro co ci número dc cos que oficilmr,ntr, sc reportan, lo oual riu permite 
dctcrrninar el número real de enfermos (47) 
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Los grupos de población con mayor riesgo de verse afectados por esta 
zoonosis son aquellos que incursionan en zonas endémicas con fines de 
explotación agropecuaria, a para realizar otras actividades de desarrollo como 
construcción de carreteras, represas, actividades mineras y forestales. La mayoría 
de los casos ocurren en campesinos de escasos recursos y bajo nivel educativo 
que invaden tierras en busca de asentamiento para explotar la agricultura de 
subsistencia. Muchas de las comunidades que se forman, se encuentran alejadas 
de los establecimientos de salud por lo que presentan dificultades de acceso a una 
atención de salud oportuna y de calidad. Esta situación plantea un reto adicional 
al sistema de salud en cuanto a la extensión gradual de los servicios a las áreas 
rurales y marginales, atención primaria y participación comunitaria. 
Por lo sustentado hasta aquí, consideramos que el presente estud ic además 
de proporcionar elementos de base para estudios futuros, servirá para un mejor 
entendimiento de la epidemiología de la Leishmaniasis a nivel local, Co cual debe 
onentar al equipo de salud hacia una adecuada programación de las acciones de 
prevención y control contra esta enfermedad. 
1. Epidemiología de la Leishmaniasis en Panamá. 
Las Leishmaniasis en el hombre son causadas por protozoarios flagelados 
pertenecientes al género L.eishmania (familia Trypanosomatidae) (41) (Anexo A). 
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Se transmiten al hombre a través de la picadura de un flebótomo (Lutzomyia) 
hembra infectado (Fig.10), desde un hospedero reservorio, principalmente, 
zoonótico (4). Estos insectos pertenecen a la familia Psychodidae. 
"No hay un acuerdo general sobre la clasificación de 
los flebótomos en géneros y categorías más generales 
pero, según la más aceptada, los géneros son seis: 
L.utzomyia, Brumptomyia, y Warileya en el Nuevo 
Mundo y Phlebotomus, Sergentomyia, y Chinius en 
el Viejo Mundo. Sólo se ha demostrado que son 
vectores de Leishmania las especies y subespecies de 
Phlebotomus y L.utzomyia, aunque hay flebótomos 
que pican al hombre en otros géneros (41). 
En Panamá estos diminutos insectos se conocen popularmente como chitras 
y son los vectores de la Leishmaniasis. 
Según Yaung y colaboradores (187) se conocen actualmente rriás de 354 
especies de Lutzomyia en las Américas, siendo 74 de ellas autóctonas de 
Panamá. Siete de ellas están involucradas en la transmisión de Le;shmania en 
zonas endémicas de nuestro país (Lu. panemensis, Lu. trapidoi, Lu. yiephi!etor. 
Lu. sanguinaria, Lu. gomezi. Lu. o!meca bicolor, Lu.shannoni)(10) 
Según el hospedero reservorió podemos definir dos tipos de Leistimaniass: 
**las Leishmaniasis zoonóticas, cuyos hospederos reservorios son animales 
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salvajes, comensales o domésticos, y **las  Leishamaniasis antroponóticas, en 
donde el principal reservorio es el hombre (41). 
El hospedero reservorio es por lo general un vertebrado, en el cual una 
población de parásitos se mantiene indefinidamente. Usualmente, se trata de una 
o unas pocas especies de hospederos reservorios los que están involucrados 
directamente con el mantenimiento del ciclo endémico de la enfermedad. Sin 
embargo, pueden existir otras especies de animales que incidentalmente se 
infectan y hasta pueden servir como fuente de infección para los humanos (25). 
Este modo de transmisión accidental es poco frecuente en el caso de 
Letshnianiasis (41). La presencia de reservorios de la Leishmaniasis cutánea 
constituye un elemento importante en la ocurrencia de las epidemias y la 
preservación del ciclo endémico de la enfermedad. Este aspecto ha sido 
ampliamente documentado por los investigadores del Laboratorio Conrr.emora!ivo 
Gorgas, a quienes se les atribuye el primer aislamiento del parásito causante de la 
Leishmaniasis cutánea en el Nuevo Mundo, de un animal silvestre, reli71do por 
lIertiq y su colectivo en 1956 (10). Según publicaciones de la mnciond 
Institución, el mamífero conocido como el porozoso de dos uñas (hoIoepus 
hoIfmanni) (Hg. 1), es considerado como el principal reservorio de la Leihmania 
brazilierisíspanamensis en la República de Panamá. El parásito también ha sido 
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aislado en perros domésticos, en monos y otros mamíferos salvajes, considerados 
como reservorios secundarios o incidentales (10). 
2. Formas clínicas de la enfermedad. 
La Leishmaniasis es notable por su característica multifacética en cuanto a 
las formas de manifestarse clínicamente. De acuerdo a la localización del proceso 
patológico, podemos distinguir dos grandes formas clínicas, la visceral y la cutánea. 
Dentro de cada una de estas hay toda una gama de variantes que no abordaremos 
en esta ocasión. Sólo se discutirán las formas clínicas descritas en nuestro país, 
sobre las cuales trata el presente trabajo. 
En Panamá, la forma clínica más prevalente es la Leishmaniasis cutánea 
causada por la Leishmania panamensis (47). Esta especie es también 
responsable de la forma mucocutánea de la enfermedad, cuya manifestación 
clínica no es tan común aquí como en otros países suramericanos (26). 
a. Leishmaniasis cutánea americana. 
La lesión cutánea clásica se presenta como una úlcera circular con bordes 
indurados y una zona central deprimida, generalmente cubierta de costras que 
impresiona como un cráter (Fig. 2). Es importante destacar que en esta forma 
clínica también se puede encontrar una amplia variedad de lesiones que no 
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necesariamente tendrán una apariencia como la previamente aquí descrita. Las 
lesiones pueden ser de tipo uFcerativo, nodular, vegetativo o verrugoso (Fig. 3). La 
apariencia puede variar de acuerdo a la localización, a la respuesta inmunitaria del 
hospedero o al tipo de tegumento que afecta. 
Por lo general, un paciente con una Leishmaniasis cutánea sin 
complicaciones, no presenta síntomas caracteristicos, La lesión es usualmente 
indolora y rara vez produce prurito o picazón (25). Puede ocurrir quc sane de 
forma espontánea, aunque este proceso puede requerir de varios años 
La lesión suele iniciarse en el sitio de inoculación, o sea, el lugar en donde 
curriá la picadura del vector (Lutzornyia). Empieza como una pequeña pápula 
similar a la que se forma luego de la picadura de otros insectos (por ejemplo 
mosquitos). Esta continua creciendo hasta convertirse en un nódulo de 
aproximadamente im centimetro que al cabo de cuatro semanas de evolución 
empieza a presentar una costra en su parte central. La costra puede desprenderse 
varias veces y ser reemplazada por una nueva, cubriendo cada vez una Úlcera que 
alcanza mayor diámetro. 
El periodo de incubación luego de la exposición se estima entre dos 
semanas y varios meses, con un promedio de cuatro a seis semanas (25,53). 
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El diagnóstico se hace por la identificación microscópica de la forma 
intracelular del parásito (amastigotes) en frotis teñidos con la técnica de Giemsa 
(Fig. 4), deL material obtenida de los bordes de las lesiones mediante la técnica de 
raspado, y por cultivo de los flagelados en medios especiales, del material obtenido 
por biopsia o por aspiración (4) La prueba intradérmica de leishmanina, conocida 
también como la prueba de Montenegro es una prueba cutánea para 
Leishmaniasis, análoga a la prueba de tuberculina para la tuberculosis. Mide la 
respuesta inmune del individuo luego de ser inoculado con una suspensión de 
antígeno, preparado con varias especies de Leishmania. La reacción dérmica que 
se observa es una reacción de hipersensibilidad del tipo celular o retardado (Fig. 
8), según la clasificación del Gel¡ y Coombs (5). En esta modalidad las células 'T' 
roaccionan con el antígeno produciendo una serie de sustancias mediadoras como 
las lnteeucinas, el Iriterterón gama y otras, que a su vez activan l sistema 
fagocítico mononuclear dando lugar al establecimiento de granulomas y lesiones 
tisulres, producto de la Hberacián de sustancias intracelulares (Ú). Se realiza con 
antígeno obtcnido do las thmas flageladas (promastigotes) de los parasitos, resulta 
positiva en la enfermedad establecida, y continúa aióndolo de ahí en oidnignto (4). 
Es posible también la realización do otras pruebas sroIógicas como la ELISA y la 
inmunodeficioncia indirecta, aunque su utilización para el diagnóstico rutinario se 
da en mucho menor escala. 
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(1). Agentes infecciosos. 
La Leishmania panamensis es el principal agente etiológico de la 
l.cishmaniasis cutánea en la República de Panamá (45). En 1987 Petersen y 
colectivo publicaron un caso de Leishnianiasis cutánea causado por Leishmania 
amazonensis en un entomólogo norteamericano que había viajado al Darién. 
Carreira y su colectivo también reportaron casos autóctonos panameños causados 
por Leishmania amazonensis (48). Kreutzer y colectivo (1991) aislaron 
Leishmania co!ombiensis de un vector (Lu. gomezí) en el área de Colón (45). 
b. Leishmaniasis mucocutánea (Espundia). 
Esta forma clínica de la enfermedad ataca piincipalmente 1-05 tejidos 
nasofaríngeos produciéndose una destrucción tisular progresiva, que sin terapia 
específica, puede resultar mortal (Figura No,5). El compromiso de los tejidos 
mucosos en esto caso, es generalmente una manifestación secundaria de una 
lesión cutánea primaria. El agente causal llega a las mucosas al producirse 
metástasis por disominacióri linfática o hematógena (25, 41). 
Las murosas son infiltradas y erosionadas por ulceraciones, con destiuccrón 
de cartílago y tejido blando adyacente. En la enfermedad avanzada hay 
destrucción del paladar blando y duro. Pueden obstruirse los pasajes nasales, por 
lo que el paciente se ve obligado a respirar por la boca. Las enfermedades 
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pulmonares como la neumonía y bronconeumonía son frecuentes y son causas 
directas de muerte en la mayoría de los casos fatales de espundia (25). 
La Leishmaniasis mucocutánea nunca cura espontáneamente. En Panamá 
se estima que el número de casos está alrededor del 5% (46). Nuevamente la 
Leishmania panamensis es el principal agente causa!, aunque no es posible 
descartar el que en algunos casos esté involucrada la Leishmania bra-ziliensis. 
En esta forma clínica, los parásitos son muy escasos por lo que se hace muy difícil 
observar los amastigotes en el frotis de las lesiones a través del examen 
microscópico. 	Por ello cobran gran importancia las pruebas serológicas 
(Montenegro, fijación del complemento e inniunofluorcsceneia indirecta). Una 
prueba de leihmanina con resultado negativo descarta el diagnóstico de 
Leishmaniasis rnucocutanea. La prueba de fijación del complemento y la 
inmunofluorescencia indirecta se utilizan además para manitorear la efectividad del 
tratamiento, ya que la curación se relaciona con la disminución y hasta 
desaparición de los títulos séricos de anticuerpos (25). La perstencia de 
anticuerpos es un indicativo de la persistencia de los parásitos. 
e. Tratamiento, 
El medicamento de elección en las dos formas de Leislirnaniasis 
presentadas anteriormente, es el antimonio pentavalente (Glucantime, 
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Pentostarn®), el cual debe ser administrado por via sistémica y de manera 
prolongada (Fig 6). La dosis recomendada es de 10 a 20 miligramos de antimonio 
pentavalente (Sb5 ) por kilogramo de peso corporal aplicado parenteralrnente 
durante 20 días corno rninimo para la Leishmaniasis cutánea y durante 28-30 días 
para la mucocutánea (24). La Pentanidina se utiliza como fármaco de segunda 
línea en la Leisbmaniasis cutánea y la Arnfotericina O está indicada en la forma 
rnucocutánea, cuando no hay respuesta a tratamiento con los aritinioniales (4). 
El tratamiento actual goza de muchas desventajas. Además de los efectos 
colaterales, que pueden presentarse con relativa frecuencia, como artralgias, 
mialgias, alteraciones del electrocardiograma y otros, resulta inconveniente par la 
vía y el tiempo prolongado en su administración y costo, sobre todo en las zonas 
apartadas con dificultades de acceso a los servicios de salud. 
C. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
[Do cada individuo encuestado se obtuvo información general y esperífica 
compuesta por las siguientes variables: 
1. 	VARIABLES DE PERSONA. 
a. 	NOMBRE; Se refirió al nombre usual y al apellido de la persona 
encuestada. 
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b. EDAD: 	Se refirió a la edad en años yio meses declarada por la 
persona al momento de ser encuestada. 
c. SEXO: 
	
	Se refirió al género al que pertenecía el encuestado 
(Masculino o Femenino) 
2. 	VARIABLES DE LUGAR. 
a. TIEMPO DE RESIDENCIA EN EL LUGAR: Se refirió al tiempo en 
años y/o meses que tenía el individuo de residr en Ca vivienda, 
morada o domicilio, al momento de ser encuestado. 
b. LUGAR EN DONDE OCURRIÓ POR PRIMERA VEZ LA 
ENFERMEDAD Se refirió a la localidad en donde el individuo 
declaró haber presentado por primera vez la lesión caracteristica de 
la enfermedad (caso autóctono o fuera de área). 
3. 	VARIABLES DE DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO. 
a. 	RESULTADO DE LA PRUEBA DE MONTENEGRO: Se refirió al 
tamañe en mIímetros de la induración resultante posterior a la 
inoculación de antígeno de Leishmania en la cara interna del 
antebrazo izquierdo, leído mediante la técnica del bolígrafo a las 24 - 
48 horas después de su aplicación. 
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b. 	RESULTADO DEL FROTIS DE LA LESIÓN: Se refirió al resultado 
del frotis obtenido mediante la técnica de raspado del borde de la 
lesión activa, teñido con La tinción de Giensa y leído bajo el 
microscopio por un técnico de laboratorio idóneo y con experiencia 
comprobada en este tipo de diagnóstico. El frotis se consideró 
positivo cuando se observó la presencia de amastigotes (forma de 
infección en el humano) en el extendido. 
C. 	RESULTADO DEL CULTIVO DE LA LESIÓN: Se refirió al resultado 
del cultivo de una muestra de tejido obtenido mediante biopsia, del 
borde de una lesión activa y sembrada en un medio apropiado para 
el crecimiento de Leishmania. El cultivo se consideró positivo 
cuando se observó el parásito en el estadio de promastig ates 
4. 	VARIABLES DE DIAGNÓSTICO CLíNICO 
a. 	PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIONES Y/O CICATRICES 
SUGESTIVAS DE LEISI-{MANIASIS CUTÁNEA Y SU UBICACIÓN 
CORPORAL: Se refirió a la identificación y registro de las lesiones 
cutáneas yio mucocutáneas detectadas mediante un reconocimiento 
físico de cada individuo encuestado, por un facultativo con 
experiencia reconocida en el diagnóstico de Leishrnaniasis cutánea 
y mucocutánea. 
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(1). Caso sospechoso: Se consideró a todo individuo con una 
lesión activa y/o cicatriz, en piel o en mucosa (nasal u oral), 
sugestiva de Leishmaniasis, de 30 o más días de evolución y 
no asociada a trauma. 
(2). Caso infectado: Se consideró a todo individuo q ue tuviera 
una prueba cutánea de Montenegro con resultado positivo, 
con o sin la presencia de lesiones y/o cicatrices al momento 
M examen físico. 
(3). Caso confirmado: El diagnóstico de confirmación de 
Leishmaniasis cutánea, para este trabajo de investigación, se 
fuir)dilty)etli6 eii el establecimrito de ritcrío chnio 
pídemiolóqicos y de lobortorio. 1,0s criterios se clasificaron 
en criterios mvore  y rnoro. Los criterioi6 niwoies 
fueron los siquicnte: 1) Presencia de lesión cutá:íiea o 
rnucoeutnea activa do Más de 30 días de evolución o cicatriz 
característica, 2) Presencia de arnastigotes de Leihrnnsa 
detectados mediante el examen microscópico del extendido 
(íioti) de una lesión activa, teñido con la técnica de Giomsa 
(Figura No4) y  3) Cultivo con resultado positivo por 
Leishmani. Los criterios mencies definidas fueron, 1) 
Residencia en una zona endémica 2) Prueba de Mntenero 
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con resultado positivo y 3) Respuesta favorable al tratamiento 
con GIucantime, entendida ésta como la cicatrización de la 
lesión. 
EL diagnóstico de confirmación de casos se estableció en las siguientes 
condiciones: 1) Presencia de dos criterios mayores y/o 2) Presencia de un criterio 
mayor y dos menores. 
b. 	TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO EN LAS LESIONES: Se 
refirió a si los casos diagnosticados de Leishmariiasis activa o ya 
curados recibieron o no algún tratamiento y de qué tipo. Basados en 
que el Glucantime® es el medicamento de elección para el 
tratamiento de ésta enfermedad, se identificaron las siguientes 
modaIiddes de su aplicación, cuando el paciente acudó en buscti  
de atención médica: 
(1). Tratamiento sistémicc cuando el medamentó se aplicó 
por vía intramuscular o intravenosa. 
(2). Tratamiento local: cuando el medicamento se aplicó en forma 
intralesional infiltrando la lesión. 
(3). Tratamiento combinado: cuando se alternaron los dos tipos 
anteriores de tratamiento (sistómico y local). 
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(4). Tratamiento casero: cuando el individuo optó por 
automedicarse, empleando diversos remedios caseros, con la 
intención de buscar alivio o cura en la lesión que le aquejaba. 
(5). No tratamiento: cuando el individuo optó por dejar que la 
enfermedad evolucionara en su forma natural sin intervención 
terapéutica alguna. 
5. 	VARIABLES DE LOS PROBABLES RESERVORIOS. 
En cada animal doméstico o silvestre examinado se analizaron Fas siguientes 
variables: 
a. NOMBRE VULGAR: Se refirió al nombre común por el cual se 
conoce al animal (perro, gato, perezoso). 
b. NOMBRE DE LA ESPECIE: Se refirió al nombre d la clase, 
variedad o categoría por la cual se le conoce en Ca clasificación 
zoológica. 
C. 	SEXO: Se refirió al sexo del animal (hembra o macho). 
d. TIEMPO DE RESIDENCIA EN EL LUGAR: Fn el caso de anirT1es 
domésticos, se refirió al tiempo en años y/o meses que tenía el 
animal de cohabitar con sus dueños, 
e. PROCEDENCIA: En los casos de animales domésticos, so refirió al 
lugar de donde fueron traídos al área de estudio. 
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f 	PRESENCIA O NO DE ANORMALIDADES EN LA PIEL Y SU 
DESCRIPCIÓN: Se refirió a las alteraciones presentes en la piel de 
los animales, como lesiones, decoloraciones u otras anomalías. 
LUGAR Y FECHA DE LA CAPTURA: En el caso de animales 
silvestres se refirió al lugar, día, mes y año en donde fué capturado 
el animal. 
h. 	NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL ANIMAL: En el caso de los 
animales domésticos, se refirió a La persona responsable a cargo del 
animal. 
8. 	VARIABLES DE LOS POSIBLES VECTORES  
En el estudio de las chitras como probables vectores de Leishmanía se 
estudiaron las siguientes variables: 
a. ESPECIE Y SEXO DE LOS EJEMPLARES CAPTURADOS- Se 
refirió a la variedad identificada de acuerdo a los criterios 
taxonómicos vigentes, distribuidas de acuerdo al sexo (hembra, 
macho). 
b. LUGAR DE LA CAPTURA: Se refirió al lugar con respecto a la 
vivienda en donde fue colectado el flebótomo. 
(1). 	El intradomicilio: Todos los ambientes en el interior de la 
vivienda 
BllJJorECA 
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(2). 	El peridomicilio: El espacio que rodea la vivÉenda dentro de 
un radio de 30 pies lineales contados a partir de cada una de 
las paredes de la vivienda). 
  
7 
1 CAPITULO III 
DISEÑO METODOLÓGICO 
A 	TIPO DE ESTUDIO. 
El estudio, según los objetivos planteados, es de tipo descriptivo, en el cual 
se caracterizó la ocurrencia de casos de Leishmaniasis cutánea y se determinó la 
prevalencia de ésta enfermedad en cuatro sectores de una zona endémica de la 
provincia de Colón. 
B. 	DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO. 
El área de estudio fue el lugar poblado de Santa Rita Arriba, situado en los 
límites de los corregimientos de Sabanitas y Puerto Pilón en la Provincia de Colón 
(Fig 7). Está compuesta por ocho sectores: Sector Los Sánchez, sector de La 
Torre, sector de La Iglesia, sector Los Sáenz, sector de La Escuela, Quebrada 
Lopez, Sector Los Chirú y Aguas Claras; situados en una zona de vida con las 
caractoristicas del bosque húmedo tropical, con temperatura promedio de 2 0C 
una precipitación pluvial anual de entre 165 mm y  3200 mm de agua (50). Ocupa 
un área de aproximadamente 4 kilómetros cuadrados. Su topografía es 
accidontadA con nvaións iun no sobrepasan los 240 metros sobre el nivel del 
mar Fn su flora predominan árbolos como el Cuipo, la Ceiba, el Barrigón, el 
Gururrio Vaigutiou árboles frutales como el Marigo,al Naic, el Mareñn y otrus. 
Se observaron muy pocas zonas de cultivos, por ra7ón do la baja productividad de 
los suelos y debido a que la agricultura no es la fuente principal do ingresas del 
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lugar. Se trata de una zona residencial en la que la mayoría de las personas que 
cuentan con un empleo, se trasladan diariamente a la ciudad de Colón. 
Los sectores seleccionados para la realización del estudio, comprendieron 
una superficie aproximada de cuatro kilómetros cuadrados. La población estimada 
al 10  de julio de 1994 fue de 1,162 habitantes, de los cuales 619 eran del sexo 
masculino y  543 del sexo femenino (51). Según cifras del Censo de 1990, existían 
en el lugar para esa fecha un total de 222 viviendas habitadas(Cuadro II), de las 
cuales 57(25.7%) tenían piso de tierra, 125(56.3%) no contaban con agua potable, 
105(47.3%) no tenían luz eléctrica, en 56(25.2%) de ellas se cocinaba con leña, 
92(41-4%) no teniah televór, 48(216%) no tenían radio, 170(76.6%) estaban sin 
teléfono y  14(7.6%) no contaban con un servicio sanitario (51). Estas 
características describen claramente que se trata de una localidad rural- AL
Una característica interesante que presentó este sector, y que se aprecia en 
el mapa territorial (Fig, 7, pg.1Il ), es que la línea de transmisión de los cables de 
alta tensión del instituto de Recursos Hidtáulicos y Llectriticación (I.R.H.E.) divide 
artifirialmente, el territorio en dos grandes porciones una hacia el norte que limita 
con el Parque Nacional Fortobolo, y la otra hacia el sur que colinda con la carretera 
transístimica. Esta división artificial fije. Útil como punto de referencia para la 
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ubicación exacta y demarcación de los límites entre los sectores seleccionados 
mediante un muestreo simple aleatorio (MSA). 
C. 	UNIVERSO Y MUESTRA. 
El universo de referencia del estudio estuvo constituido por la totalidad de 
la población (estimada en 1,162 habitantes al 11  de julio de 1994) de personas 
residentes en la localidad de Santa Rita Arriba en la Provincia de Colón, incluyendo 
los perros, gatos y perezosos que estuvieron presentes durante la realización del 
estudio. La unidad de muestreo utilizada para la selección de la muestra fueron los 
sectores que componen la localidad en mención; la unidad de análisis estuvo 
compuesta por cada uno de los indvkiuos encuestados y examinados para medir 
la presencia o ausencia de la Leishrnaniasis cutánea y los animales, domésticos 
y silvestres, que se examinaron con igual finalidad. 
1. Tamaño de Ca muestra. 
El sistema de información actual de la Policlínica de Sabanitas no permitió 
estimar de manera confiable una prevalencia de la Leishmaniasis cutánea en la 
zona, que fuera útil para el cálculo del tamaño mínimo de la muestra. Se asumió 
que la ocurrencia de la enfermedad estaba distribuida uniformemente dentro de la 
zona endémica y procedimos a seleccionar el 50% de los sectores que componen 
la localidad, mediante un método de muestreo simple aleatorio (MSA), en el que se 
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le asignó un número a cada sector, anotándose en unos cartoncillos de igual 
tamaño y textura, que fueron introducidos en una bolsa, revueltos constantemente 
y extraídos en forma sucesiva, sin reposición, hasta completar el total de cuatro. 
Los sectores seleccionados fueron: Los Sánchez, Los Chirú, La Iglesia y Aguas 
Claras. Se trabajó con el total de la población residente en cada sector. En los 
casos de ausencia de los sujetos al momento de la encuesta se realizó una 
segunda visita para cubrir al máximo la población seleccionada. La población total 
encuestada fue de 543 personas, de ambos sexos y todas las edades. 
O. 	MÉTODO E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS. 
Cori el propósito de detrrninar la próceknicia de los caso's do 
Leishnianisis cutánea atendidos en la, Policlínica de Sabanitas durante el periodo 
comprendido ente enero de 1987 y  diciembre do 1993, se procedió a la 'r'evis•ir 
de todos los expedientes de pacintes can este diagnóstico, encantrándse quc nl 
25% de éstos tenían procedencia de la loclidid de Santa Rita Arriba Esta 
circunstancia, además de la accesibilidad geográfica de la zona, su relativa 
cercania a la instalación de salud y el apoyo tócnico y logístico ofrecido por las 
autoridades locales de salud nos condujeron a seleccionar la loalida de Santa 
Rita Arriba como el área para la realización del estudio. 
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Luego de la selección al azar de los cuatro sectores a estudiar, se procedió 
a contactar a los líderes y autoridades locales de la comunidad, a quienes se les 
puso al tanto de los objetivos del estudio, para que fungieran corno facilitadores en 
el proceso de investigación. 
El trabajo de campo se realizó bajo las modalidades de giras médico-
asistenciales y visitas domiciliarias. En ambas modalidades particparon, de 
manera voluntaria, personal médico y paramédico de la Poi ¡el ínica-F-tosptal de 
Sabanitas y de otras dependencias (Fig. 13). En todo nioniento contar-nos con el 
apoyo técnico y logístico de las autoridades locales de salud, lo que facilitó 
grandemente la participación de la comunidad en las actividades del estudio. Todo 
el personal que participó en este estudio, recibió orientación en cuanto a los 
objetivos de la investigación y la metodología de trabajo. 
Se visitaron todas y cada una de las viviendas situadas en los cuatro 
sectores seleccionados al azar. A cada vivienda se le asignó un número de 
identificación, se precisó Su ubicación en un mapa suministrado por la sección de 
Cartografía de la Contraloría General de la República y se encuestó a todos sus 
habitantes, aplicándoles un instrumento de recolección de datos previamente 
estructurado y validado. A cada uno de los encuestados se le sometió a un 
examen físico completo para determinar la presencia de lesiones y/o cicatrices 
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sugestivas de Leishmaniasis cutánea. A los individuos que presentaron lesiones 
activas, se les practicó un raspado del borde de la lesión para la realización de un 
frotis y en algunos de ellos se realizó una biopsia con aguja gruesa (calibre 18) 
para obtener material para cultivo en un medio bifásico apropiado para 
Leishmania. Todas las muestras para cultivo se transportaron en el medio RPMI-
1640 conteniendo 200 unidades por mililitro de Penicilina y dos miligramos de 
Estreptomicina base, suministrado en tubos estériles por  el Dr. Juan M. Pascale'. 
Todos los casos confirmados de Leishmaniasis cutánea con lesiones activas 
aún no tratadas, recibieron tratamiento gratuito con Glucantirne® en la Policlínica-
Hospital de Sabanitas, según las pautas terapéuticas recomendadas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS.) (10-20 miligramos de sal base de 
antimonio pentavalente por kilogramo de pesc corcora durante 20 días) (41). 
Se describieron y compararon las principales características de la población 
establecida en los sectores seleccionados, las de algunos animales domésticos y 
silvestres y la de especímenes de chitras (Lutzomyia) capturados mediante 
dispositivos utilizados para tal fin, en relación con la enfermedad estudiada. El 
'Médico investigador que labora en la Seccián de Inmunología de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 
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estudio, en su fase de trabajo de campo, tuvo una duración de 16 meses. Se inició 
en el mes de enero de 1994 y  culminó en mayo de 1995. 
hasta el momento de la realización de este estudio, no había sido 
diagnosticado o reportado ningún caso de enfermedad de Chagas o de 
teishmaniasis visceral en esta zona. Tampoco se había realizado aislamiento de 
parásitos de Leishmania, por lo que no se tenía referencia, hasta entonces, de la 
cepa involucrada en la infección natural. 
1. Prueba cutánea de Montenegro. 
Con esta prueba se midió la presencia de le infección por Leislimania en 
a población estudiada. Se excluyeron de la misma a los menores de dos años de 
edad (37 en total = 6.8%) y  a las mujeres embarazadas (4 en total = 0.7%), por 
razones de carácter práctico más que por los riesgos que ofrecía la priica misma, 
Se utilizó antígeno suministrado por el Dr. Juan Miguel Pascale2, pepi.1rado 
con cepas locales de Leishmanio brazillensis panamonsis, previamente 
estandarizado y con una concnntrack5n proteica de 50 microjramos por niililitro, 
"jival%nte  a 1 x 10' promastigotes muertos por mililitros Para su preparación se 
utilizó un liofihiz.ido de promastigotes cultivados in vitro, prelavados y sometidos 
Op.c'it 
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repetidamente a un proceso de congelación y descongelación para su 
fragmentación, antes de suspenderlos en agua bidestilada estéril. No añadimos 
ningún tipo de preservativo a la suspensión, como es común en otras 
preparaciones, ya que la misma fue siempre utilizada fresca en las primeras 24 
horas siguientes a su preparación, siendo conservada en congelación hasta 
momentos antes de su aplicación. De esta forma obviamos el tener que realizar 
una prueba cutánea de sensibilidad al preservativo en un segundo sitio de 
aplicación. 
a. Técnica de aplicación y lectura de la prueba cutánea de Montenegro. 
Se limpió la piel de la cara interna del antebrazo izquierdo a nivel del límite 
entre los tercios proximal y medio, can una mota de algodón humedecida con 
alcohol al 70%, antes de aplicar por vía intradérmica 0.1 centímetros cúbicos de 
antígeno. Se utilizaron jeringuillas de un centímetro cúbico de capacidad con aguja 
calibre 26G 1/2,  desechables. En los niños pequeños, se aplicó el antígeno en el 
dorso, para evitar que éstos pudieran rascarse y así distorsionar en alguna forma 
el resultado de la reacción. La lectura de la reacción dérmica se realizó entre las 
48 y  72 horas siguientes a la aplicación de! antígeno. Se utilizó la técnica del 
bolígrafo (41) para medir la induración resultante en el lugar de la inoculación del 
antígeno (Fig. 8). Esta técnica consistió en ejercer sobre la piel una presión 
moderada, mientras se trazaba lentamente una linea con un bolígrafo, desde un 
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punto exterior distante uno o dos centímetros del borde de la reacción dérmica 
hacia el centro de ésta. En cuanto se sentía resistencia a seguir avanzando, se 
alzaba el bolígrafo de la piel, significando esto que hablamos llegado al borde de 
la induración. Se repitió la misma operación en el lado opuesto de la reacción 
cutánea y luego procedimos a determinar, con una escala apropiada, el diámetro 
de la induración midiendo la distancia entre las lineas opuestas. El valor de la 
medición se anotó en milímetros. Se consideró como positiva a toda aquella 
reacción cutánea cuyo valor fue igual o mayor que nueve milímetros, valor éste 
obtenido luego de la estandarización de la prueba. 
b. Estandarización y evaluación de la prueba 
La prueba cutánea de Montenegro o prueba de leishínanina resulta ser una 
herramienta bastante útil en estudios epidemiológicos de la Leishmaniasis cutánea 
americana. 
La no disponibilidad de un antígeno universal estandarizado y con 
prámetre de reacción bien definidos, obliga a los investigadores a preparar y 
esta nda riza r sus propios antiqenos, utilizando las cepas que han sido aisladas e 
identificadas como les agentes causales de las infecciones en determinada zona 
o región. 
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Luego de la elaboración del antígeno en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Panamá, según la técnica anteriormente descrita, se procedió a 
probarlo en 56 sujetos voluntanos sanos, en su mayoría estudiantes de medicina, 
que no tenian antecedente alguno de haber padecido la enfermedad o de haber 
permanecido en alguna zona endémica conocida. Se les administró vía 
intradérmica 0.1 mililitros, del antígeno preparado, en la cara interna del antebrazo 
izquierdo a cada individuo y se leyó el diámetro de la induración resultante a las 48- 
72 horas siguientes a la aplicación del antígeno, expresándose el resultado en 
milímetros (mm.). 
El conjunto de lecturas obtenidas fue objeto de un tratamiento estadístico 
simple, obteniéndose los siguientes resultados: 
TOTAL DE OBSERVACIONES = 56 
VALOR MINIMO REGISTRADO 	= O 
* VALOR MÁXIMO REGISTRADO = 9 
tRANGO 	 = 9 
*VALOR DELAMEDIA 	 4.142 
* VALOR DE LA MEDIANA 	= 4.000 
* ERROR ESTÁNDAR 	 = 0.219 
*VARIANCIA 	 = 2.604 
* DESVIACIÓN ESTÁNDAR 	= 1.613 
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Habitualmente, los investigadores utilizan el valor de la media más dos 
desviaciones estándar para fijar el valor de referencia de una prueba o "cut off', 
sobre el cual todas las pruebas se consideran corno positivas. 
Se asumió que los valores obtenidos de las 56 observaciones re-presentan 
a una muestra distribuida normalmente, por lo que se utilizó el valor de la media 
más tres desviaciones estándar, para obtener un valor que abarcara el 99.74% de 
todas las mediciones y considerar éstas como normales o negativas. El valor 
obtenido fue de 8.981 = [4.142 + 3{1.613}], por consiguiente se estimó que todo 
individuo que presentara un diámetro de la induración igual o mayor que nut 
milímetros seria considerado como positivo. 
Para calcular la especificidad de 0#11 prueba se utilizó la siguiente fórmula. 
* ESPECIFICIDAD 
	
NV. 	X 100 
NV 1 PP 
Fn donde NV represeritan los negativos verdaderos y PF los positivos falsos 
que so obtienipn al realizar una determinada prueba. Se aurnú que los 56 
individuos estaban sanos en relación a la infección por Leishmania. De esta 
forma, se pudo afirmar que todo aquel que presentó un valor igual o rrayor que 
nueve milímetros, podía considerarse como un positivo falso o PF. El resto de los 
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individuos se consideró corno negativos verdaderos o Ny. Reemplazando los 
valores en la fórmula se obtuvo: 
*ESPECIFIClDAD... 	55 	x 100 
55+1 
= 	98.2% 
Con este resultado obtenido se pudo afirmar que la prueba utilizada en el 
estudio tuvo un 98.2% de certeza en identificar correctamente a los indw'iduos que 
no padecían la enfermedad. 
La sensibilidad de ta prueba se calculó al finalizar el estudio, utilizando la 
siguiente- fórmula: 
SÉNSIILiDAD - 	-PV 	100 
PVNF 
En donde PV í& prnta a los 00,citivns verdaderos y NI n I 	nfldtivos 
falsos. Al tinahzar el estudio loqramos comprobar l pnei de arnaMiqotes de 
Leishrnania en las lesiones de 20 sujetos. De éstos, dos presentaron rtiones 
negativas a la prueba cutánea de Montenegro. Reemplazando en la fórmula se 
obtuvo: 




Este resultado obtenido, nos permitió afirmar que la prueba cutánea de 
Montenegro utilizada en éste estudio tuvo un 91°/o de certeza en identificar 
correctamente a los individuos que padecían la enfermedad. 
2. Estudio de animales domésticos y silvestres. 
Esta parte del estudio en el área de Santa Rita Arriba, estuvo dirigida a 
determinar la presencia de la infección natural por Leishmania en los perros y 
gatos que habitaban en las viviendas estudiadas y en los perezosos que fueran 
capturados durante el periodo de estudio en la zona boscosa circundante. 
Todos los affirnales. domésticas y silvestres, fueron axminados por un 
médico veterinario. En los ejemplares que procJitron enorrilalidades de la 
se les practicó una biopsia bajo anestesia del área afectada (Fig. 11), Se tomaron 
muestras de sangre (Fip, 12), de las cuales se realizaron extendidos (frotis) y 
cultivos para determinar la presencia del parásito, Las muestras para cultivo se 
tranportarnn en el medio RPMI-1640 conteniendo 200 unidades por iiIilitro de 
Penicilina y  2 miligramos de Lstreptomicina base, para disminuir el riesgo de 
contaminación bacteriana. A cada animal doméstico se le confecciono una ficha 
con la siguiente información 	a) Nombre vulgar, b) Especie, e) Edad, d' Sc'o, 
e) Nombre del responsable del animal, f) Número de la vivienda en que habita, 
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g) Tiempo de residencia en el lugar (anos o meses), h) Procedencia, i) Presencia 
o no de anormalidades de la piel y su descrpción. 
A cada animal silvestre capturado se le confeccionó una ficha con los 
siguientes datos: a) Nombre vulgar, b)Especie, c)Sexo, d)Peso, e)Fecha de 
captura, f)Presencia o no de alteraciones de la piel y su descripción. 
De los cinco perezosos capturados, uno tuvo que ser sacrificado y se 
tomaron muestras de sus vísceras para realizar un examen histopatológico con las 
técnicas de tinción de Giernsa y hematoxilina-eosina. Todos los perezosos 
capturados fueron marcados en el abdomen con tinta indeleble especial, para evitar 
capturar dos veces al mismo ejemplar, asumiendo de que estos circulan 
periódicamente en su hábitat. 
3. Captura de insectos. 
Con el propósito de determinar las especies de chitras (Lutzornyia) 
presentes en el ambiente intradomicifiar y peridomiciliar de las viviendas 
encuestadas, se colocaron en distintos sitios seleccionados las trampas de luz 
modelo CDC (Hg. 9), suministradas por la Profesora Argentina de Turner, jefe de 
la Cátedra de Microbiología de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Panamá. Con estos dispositivos se logró la captura de una gran cantidad de 
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insectos, que luego fueron llevados al laboratorio para la identificación y separación 
de las chtras hematófagas del género Lutzomyia (Fig. 10, pág. ), incriminadas 
como vectores de la Leishmaniasis en el Nuevo Mundo (63). 
Las capturas se realizaron en distintos meses del año y en viviendas que se 
encontraban dentro de los cuatro sectores seleccionados para el estudio. Una de 
las trampas se colocó siempre en alguno de los dormitorios de la vivienda 
(intradomicilio), mientras que otra se instaló en los alrededores de la misma, 
considerado como el peridomicilio. Para este estudio consideramos prudente 
definir peridomicilio como el espacio territorial circundante a la vivienda contenido 
dentro del radio de 30 pies lineales, medidos desde cada una de las paredes de la 
vivienda. 
4. Instrumento de recolección de los datos. 
LI instrumento para la recolección de los datos de la población a estudiar, 
estuvo constituido por un cuestionario, d!viddo en dos secciones, una para los 
datos generales del individuo y otra para los datos relacionados con La presencia 
o ausencia de la enfermedad estudiada (Anexo B), En ambas secciones so 
registraron las observaciones y mediciones de las variables que fueron de interés 
para el estudio. La sencillez y objetividad del instrumento en cuestión permitió al 
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encuestador medir fácilmente las variables seeccionadas, garantizando así la 
confiabilidad y vaLidez de los datos obtenidos. 
La primera sección del cuestionario fue completada por cualquier miembro 
disponible del equipo investigador, mientras que la segunda sección fue 
completada siempre por uno de los médicos que practicaron el examen físico. 
Los datos de los animales domésticos y silvestres se recogieron en fichas, 
que contenían información básica y general de los mismos (Anexo C). Esta 
información posteriormente era transcrita a un cuaderno luego, de finalizado el 
trabajo de campo. 
La aplicación y la lectura de la prueba cutánea de Montenegro se realizó por 
sector. A cada individuo se le explicó en que consistía la prueba y se le orientó en 
cuanto a la importancia de su lectura dentro del periodo estipulado de 48 a 72 
horas siguientes a la aplicación. Esto último contribuyó a disminuir la deserción en 
la lectura, logrardo que Las personas estuvieran atentas a nuestra visita para la 
medición de la reacción cutánea. Se aprovecharon al máximo los días feriados que 
producían los llamados 1'fines de semana largos" para la aplicación y lectura de la 
prueba cutánea en el tiempo estipulado. 
54 
5. Plan de tabulación y análisis de los datos. 
A medida que se realizaba la etapa de recolección de los datos a través del 
instrumento descrito, éstos eran codificados e introducidos en una base de datos 
del Programa Fpilirífo versión 6.0 para computadores personales, en cuyo programa 
estadístico Análisis, se realizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y 
relativas de las mediciones, ordenadas de acuerdo a sus respectivas categorías. 
Estas frecuencias se presentaron en forma de cuadros. 
Se calcularon medidas de tendencia central y de variabilidad, sólo durante 
la estandarización de la prueba cutánea de Montenegro para establecer el valor de 
referencia a utilizar. 
Se realizaron pruebas no pramétricas (Chi cuadrado) para deteíniinar si 
habia o no correlación entre las frecuencias de algunas variables observadas, al 
momento de su comparación o cruce. En los casos en que se analizaran varios 
estratos, se utilizó el Chi cuadrado resumido de Mantel-Haenszel. Todos los 
valoras se calcularon en Epilnfo Vesióri 6.0. 
	1 	 
PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE R$ULTADC)S _ - _ 
CAPITULO lv 
A. RESULTADOS DEL ESTUDIO POBLACIONAL. 
El estudio poblacional comprendió 4 sectores de la localidad de Santa Rita 
Arriba en los que se encuestaron 543 personas en 112 viviendas. El Cuadro III 
detalla la distribución de las viviendas y las personas según el sector. 
En la composición por sexo y grupo de edad de la población encuestada, se 
aprecia que el 49% de la misma era menor de 15 años, con un reducido porcentaje 
de individuos de la tercera edad (2.9%) (Cuadro IV). 
A 502 personas (924%) de los 543 encuestados se les realizó la prueba 
cutánea de Montenegro. 1 ueron excluidos de la misma 37 (6.8%) menores de 2 
años y  4 (0.7%) mujeres en estado rio embarazo, por razones prácticas más que 
por el riesgo que ofrecía la prueba. La desrción fue minirna (1%) al momento  de 
la lectura de la prueba, observándose un alto nivel de cooperación par pile de los 
encuestados. 
La prevalencia de la infección por L.eishmania determinada mediante la 
prueba cutánea de Montenegro o prueba de leishmanina, fue de 44.9%. No se 
observó ninguna diferencia significativa en la distribución de los resultados positivos 
según el sexo (X2 = 0.19 p = 0.6628154) (Cuadro y). 
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La mayor prevalencia de la infección por Leíshmania, según los grupos de 
edad conformados, se observó en el grupo de 45 a 64 años (57.9%), seguido de 
el de 5 a 14 años (46.5%) y  15 a 19 años (46.0%). No hubo diferencias 
estadísticas significativas entre los grupos (X2 = 0.47 p = 0.49) (Cuadro Vi). 
El análisis estadistico de la prevalencia de la infección según el sector 
estudiado mostró diferencias significativas (X2 = 23.79 p = 0.00000107) entre los 
sectores, mostrando que el sector de Aguas Claras presentó una mayor positividad 
a la prueba (70.7%), comparado con el resto de los sectores estudiados (Los 
Sánchez 46.7%, Los Chirú 38.8% y  La Iglesia 34%), este resultado puede atribuirse 
a que Aguas Claras es el sector más cercano al bosque del Parquc Nacional 
Portobelo (Cuadro VII). 
Uno de los sectores con menor positividad a la prueba de leishmanina, fLe 
el de La Iglesia (34%), que está ubicado próximo a la carretera transístmic. 
La prevloncia de la infección por Leishmania se analizó según el tiempo 
de residencia en el sector, medido en años, que tontan los encuestados al 
momento de la realización del estudio. El análisis stdistico mostró diferencias 
syniticativas (X2 14.12 ; p 0.0002), observaridose que la positividad a la prueba 
cutánea de Montenegro se incrementa gradualmente en los grupos que van desde 
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& primer al noveno año de residencia, para elevarse abruptamente en e] grupo que 
tenía 10 y más años de residir en el sector (Cuadro VIII). 
Se realizó la comparación de la positividad a la prueba cutánea, entre 
individuos residentes en viviendas con al menos un caso confirmado de 
Leishmanasis cutánea y el resto de la población del sector, habiendo ectL ido los 
casos del análisis, utilizando la razón de los casos infectados vs individuos sanos. 
Los resultados obtenidos en tres (Los Sánchez, Aguas Claras, La Iglesia) de los 
cuatro sectores estudiados, sugieren una positividad más elevada en las viviendas 
en dónde se diagnosticó a] menos un caso de la enfermedad, que en el resto de 
las viviendas donde no hubo casos. El sector de Los Chirú presentó una situación 
inversa al resto de los sectores, con una baja positividad a la prueba de 
Montenegro en las viviendas con casos de Leishrnaniasis cutánea, en relación al 
resto de las viviendas del mismo sector (Gráfico 3). Este resultado, podría estar 
relacionado con el hecho de que éste fue el sector con el menor número de casos 
autóctonos de Leishmaniasis cutánea (Cuadro XIII) y en el que se encontró 
también el menor número de casos (143%) con lesiones activas de todos los 
sectores estudiados. 
Una situación interesante se presentó con la distribución de la positividad a 
la prueba cutánea de leishmanina en relación a la presencia o ausencia de lesiones 
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activas y/o cicatrices por Leíhmania. De los 223 individuos que resultaron 
positivos a la prueba, 20 (9%) tenían lesiones activas de la enfermedad, 131 
(58.8%) presentaron cicatrices características, 5 (2.2%) de ellos tenían tanto 
cicatrices como lesiones activas al mismo tiempo y 67 (30%) resultaron positivos 
sin presencia al examen clínico de lesión o cicatriz (Cuadro X). La presencia de 
una reacción cutánea positiva en individuoS sin antecedentes de lesiones activas 
y/o cicatrices características, puede explicarse por la existencia de infecciones sub-
clínicas como lo han sugeidc otros autores (314,58). Sin embargo, la proporción 
es alta (30%) y  debe tomarse en cuenta en sujetos procedentes de áreas 
endémicas. 
De las 543 personas incluidas en el estudio se encontró que 167 (30.7%) 
cumplieron con los criterios de caso clínico de Leishmaniasis cutánea. En la 
distribución por sexo y según el grupo de edad de los casos, se observó que el 
51.8% de éstos se registró en los menores de 15 años (Cuadro XI). La presencia 
de casos y de reacciones positivas a la prueba cutánea en las menores de 4 años 
(Cuadro VI, pág.87), sugieren la ocurrencia de la transmisión intradomiciliaria y 
pendorniciliana de la infección. El grupo de edad correspondiente a los escolares 
resultó con la mayor proporción de casos, siendo éste a su vez el más numerosa 
de la población estudiada (Cuadro IV, pág.85). El grupo de edad de 65 y  más años 
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fue el que aportó el menor número de casos (0.6%), lo que guarda relación con la 
proporción de individuos de esa edad en la población estudiada. 
En la distribución de los casos de Leíshmaniasis cutánea según el sector y 
de acuerdo al ternpo de residencia de los individuos en el mismo (Cuadro XII), se 
observó un mayor número de casos en los individuos con 10 y  más años de 
residencia en el lugar, lo que puede asociarse a un mayor tiempo de exposición al 
riesgo de la infección. Los sectores con el mayor número de casos fueron los de 
Los Sánchez (65 casos) y  Aguas Claras (47 casos); ambos limítrofes con el bosque 
del Parque Nacional Portobelo. El sector de Los Chirú, contó con el menor número 
de casos de la enfermedad en cuestión (24 casos). 
Los so de Leishmaniasis cutánea diagnosticados se clasificaron como 
autóctonos o no, según si ocurrieron en la localidad objeto del estudio o fuera de 
ella. Se observó que el mayor pnmentje dC, casos autóctonos ocurrió en los 
seernros do Aguas Claras (872%) y Los Sánchez (77%), lo ruc podría 
relacionarse con una mayor susceptibilidad a la infección en la población de ésto 
dos sectors y su Gercarita con la zona boscosa. H sector de los Chirú registró un 
número menor do casos autóctonos (37.5%) coniparado con PI resto de los 
sectores (Cuadro XIII). 
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Habiendo visitado un total de 112 viviendas en los cuatro sectores 
estudiados, se verificó el número de viviendas con al menos un caso confirmado 
de la enfermedad, diagnosticada durante la encuesta, encontrándose que en 69 
(61.6%) de éstas hubo al menos un caso confirmado de Leishmaniasis cutánea. 
El Cuadro XIV resume ésta situación. Los datos muestran que todos los sectores 
tuvieron porcentajes elevados (por encima del 50%) de vivendas con casos de 
Leishrnaniasis cutánea: En el sector de Aguas Claras, 16 (94.1%) de las 17 
viviendas visitadas tuvieron casos de la enfermedad. Esta situación, aunada al 
hecho de que no se encontró ningún casa de Leishmaniasis mucocutánea entre los 
encuestados, sugiere que la Leishrnaniasis es una enfermedad común y de curso 
relativamente benigno entre los pobladores de Santa Rita Arriba. 
Se observaron los extendidos de 35 individuos con lesiones activas, de los 
cuales se logró identificar los arnastigotes en 20(57.1%) de ellos. Se realizaron un 
total de 19 cultivos en individuos con lesiones activas, de los cuales sólo des 
(10.5%) resultaron positivos por Leishmania, uno de los cuales se envió a los 
Estados Unidos para su identificación mediante la técnica de análisis de 
isoenzimas, resultando la Lei.shmania b. panamensis la cepa identificada (Anexo 
E). Desafortunadamente, no nos fue posible enviar la segunda muestra para la 
identificación del agente causa¡, al igual que en el perezoso que dio positivo en el 
cultivo. 
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El modo habitual en que ocurre la transmisón de la infección es a través de 
la picadura de varias especies de chitras heniatófagas del género Lutzomyia, por 
lo que es de esperarse que éstas prefieran las zonas del cuerpo mayormente 
expuestas, corno lo son el rostro y las extremidades. El Gráfico presenta la 
localización corporal de las lesiones en los 167 casos de Leishmaniasis cutánea 
diagnosticados. Como se esperaba, el 64% de las lesiones se ubicó en las 
extremidades (superiores e inferiores), el 25.4% en el área del rostro y el cuello y 
el 10.6% restante se localizó en el tronco. Esta distribución corporal de las 
lesiones, además de sugerir las zonas más expuestas a la infección, tiene a la vez 
sus implicaciones en la prevención de La enfermedad. Por otro lado, aunque se 
sugiere que el curso de la enfermedad se presenta como benigno, no se puede 
dejar de considerar (os posibles efectos psico-sociales (baja autoestima) que 
pueden surgir en los individuos con lesiones activas y/o cicatrices desfigurantes en 
el área del rostro. 
El medicamento de elección de la Leishmaniasis cutánea en nuestro medio 
es el Antimoniato de N-metil-glucamina (Glucantime®) administrado por vía 
parenteral. El Cuadro XV contiene la forma en que fue aplicado el Glucantime® en 
los casos que buscaron atención médica, en contraste con aquellos que recurrieron 
a métodos caseros de curación y los que, sencillamente, prefirieron dejar que la 
enfermedad siguiera su curso natural. Se observa que el mayor porcentaje de los 
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casos (40.1%) recurrió a remedios caseros para tratar la enfermedad. Entre los 
remedios caseros utilizados se mencionaron la cauterización de la lesión con la 
punta de un machete calentado al fuego, el uso de sustancias cáusticas como el 
ácido de baterías de auto, el uso de emplastos a base de extractos de plantas 
silvestres, el empleo combinado de linimentos y pomadas farmacéuticas utilizadas 
en otras afecciones de la piel y otros. 
Los sectores que mostraron una mayor preferencia por el erripleo del 
tratamiento casero fueron los de Los Chírú, Aguas Claras y Los Sánchez, situación 
ésta, que en parte puede estar influida por su lejanía de la instalación de salud más 
cercana y por las dificultades de transporte que comparten, con respecto al sector 
de La Iglesia que está próximo a la carretera transistmica. Cabe recordar, que a 
pesar de que el Glucantime® es el medicamento de primera línea, resulta 
inconveniente en el tratamiento ambulatorio de los pacientes por la vía de 
administración y su prolongado esquema de aplicación (20 días). Si bien existe un 
Programa Nacional contra la Leishmaniasis, que ofrece el tratamiento gratuito con 
Glucantime® a todos los casos con ese diagnóstico, el costo del transporte puede 
resultar inaccesible para individuos o las familias con bajos ingresos económicos. 
El segundo lugar de preferencia lo ocupó el tratamiento ststmico con GILlcant:ime® 
(8.3%). 
B. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE ANIMALES DOMÉSTICOS Y 
SILVESTRES. 
Durante las visitas a las viviendas de los sectores seleccionados, nos 
hicimos acompañar de un médico veterinario, quién resultó un recurso valioso en 
el examen de perros y gatos, animales domésticos que pudieran jugar un papel 
importante como reservones incidentales de Leishmania (6,10). Se examinaron 
56 perros (80%) y  14 gatos (20%) que totalizaron 70 ejemplares (Cuadro XVI), en 
los cuales no se demostró por los métodos utilizados la presencia de Leishmania 
(Cuadro XVII). Algunos de los animales mostraron lesiones sospechosas de la 
enfermedad, que resultaron tener relación con infecciones por hongos, 
ectoparasitosis y traumas. 
Se capturó un total de cinco ejemplares de perezosos, con la intención de 
detectar en éstos la presencia de la infección por Leishmania, ya que es 
considerado como el principal reservorio en nuestro medio (6,10,21,23). De los 
cinco ejemplares capturados 4 (80%) correspondieron a la especie del perezoso 
de tres uñas (Bradypus variegatus) y uno (20%) a la especie de dos uñas 
(Choloepus hoffmann,). Ninguno mostró lesiones evidentes, sugestivas de 
Leishmania en su pelaje. A todos se les extrajo de 4 a 6 centímetros cúbicos de 
sangre, con los que se realizaron frots y cultivos. Sólo uno de la especie de tres 
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uñas dio resultado positivo en el cultivo (Cuadro XVIII), no lográndose idcntificr la 
especie del parásito por dificultades técnicas. Uno de los perezosos de tres uñas 
fue sactificado para el estudio histopatológico de sus vísceras, resultando negativo 
por unción de Gíenisa y hernatoxilina-eosina. 
C. 	RESULTADOS DEL ESTUDIO DE LOS POSIBLES VECTORES. 
Durante la colecta de insectos realizada en los cuatro sectores del área de 
estudio, se utilizaron las trampas de luz modelo CDC (Fig.9, pág. 1 13) como único 
método de captura de éstos. Esto nos expuso, de hecho, a un mayor sesgo y error 
de muestreo, pero los. técnicas de trampeo y las condicic>ne%quo tJqirn gtnr 
autores (63) para Mj)réstos 	estuvieron totalmente,  funr 1' lAs 
posibilidades de este estudu 
Las especies de chitras del género &ut7omyib que fueron colectadas, 
sumaron rn total de 10 (Cuadro XIX). Ls importante destacar el mayor  número de 
hembRis capturadas (778%), ya que son éstas,  la que presentan nl hábito do 
nlimntarse con snqre. Algunas de las especies capturadas figuran en la lista de 
vtore sospechosos o probados de Leishmania, como Ui, trapidoi (28,6%), La. 
gomezi(iO.2%) y Lu. p9nama.nsis(1O.2%)(10,63). 
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De las 10 especies identificadas, cuatro (40%) estuvieron presentes tanto 
en el intradornicilio como el peridomicilio (Cuadro XX). El resto (60%) de ellas se 
encontró sólo en el ambiente peridorniciliar. Dos de las especies encontradas en 
el ambiente intradoniiciliar han sido incriminadas como vectores de Leishmania 
(Lu. gomezi y Lu. trapicloí). La especie predominante en la muestra de 
flebótomos colectados fue Lu. triramula (35%), seguida de Lu. trapidoi (22.2%). 





Habiendo concluido el estudio sobre algunos aspectos epidemiológicos de 
la Leishmaniasis cutánea en la localidad de Santa Rita Arriba en la Provincia de 
Colón, consideramos que se cumplió a cabalidad con los objetivos del mismo. 
La información obtenida nos permite formular las siguientes conclusiones. 
1. La localidad de Santa Rita Arriba es una zona endémica de Leishmaniasis 
cutánea, en la cual encontrarnos todos los elementos y condiciones que componen 
y sustentan el ciclo enzoótico de la enfermedad (agente, hospedero susceptible, 
reservorio, vectores, condiciones climatológicas) 
2. la prevalencia de la infección por Leihmania, determinada mediante la 
prueba cutánea de Montenegro, resultó alta (45%) y  sugiere que Santa Rita Arriba 
Pe. ubica dentro de tina zona do hiperndemicidad para la Leishmaniasis cutána. 
3. Va inteedón por Leishmania, determinada mediante la prueba cutanea de 




4. La prevalencia más alta de la infección por Leishmania, se registró en los 
sectores de Aguas Claras (67%) y  Los Sánchez (45%), lo que puede estar 
asociado a la ubicación de éstos dos sectores en las proximidades del bosque, en 
donde teóricamente ocurre el ciclo enzoótico de enfermedad. 
5. Hubo asociación estadística significativa entre el tiempo de residencia en el 
sector y el grado de positividad a la prueba cutánea de Montenegro, lo que refuerza 
la afirmación de que a mayor tiempo de exposición, mayor nesgo de infección. 
6. En el sector de Aguas Claras, Los Sánchez y La Iglesia, la razón de los 
casos infectados por Leishmania vs individuos sanos, fue significativamente más 
alta en los individuos de viviendas, en donde ocurrió uno o más casos confirmados 
de la enfermedad, que en el resto de la población del mismo sector. Esto sugiere 
mayor riesgo de adquirir la infección en las viviendas con casos confirmados de 
Leishmnaniasis cutánea, 
7. En el sector de Los Chirú, ocurrió lo opuesto que en el punto anterior. La 
razón de los casos infectados vs individuos sanos, resultó muy inferior en los 
individuos de viviendas en donde ocurrió al menos un caso clínico de la 
enfermedad, con respecto al resto de la población del sector. Esto puede estar 
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influido por un factor de confusión, dado el hecho de la gran cantidad de casos 
importados en este sector. 
8. Un alto porcentaje de individuos (21%) sin lesiones activas y/o cicatrices 
resultó positivo en la prueba cutánea de Montenegro, lo que sugiere la ocurrencia 
de infecciones subcHnicas. 
9. Se diagnosticaron un total de 167 casos de Leishmaniasis cutánea en 543 
personas encuestadas, lo que representa una prevalencia de 30.7% para la 
población estudiada. 
10. No se diagnosticó ni un sólo caso de Leishmariiasis mucocutánea, lo que 
supone un curso benigno de la enfermedad en los sectores estudiados, 
11. Se logró el aislamiento del parásito de La Leishmaniasis cutánea -a partir de 
las lesiones de dos pacientes del sexo femenino, una de ellas residente en el 
sector de Los Chirú y la otra en el de Los Sánchez. Desafortunadamente, sólo fue 
posible identificar la cepa de una de ellas, mediante el análisis isoenzimático, 
resultando L. brazillensis panamensis, principal agente etiológico en nuestro país. 
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12. De los 167 casos confirmados de Leishmaniasis cutánea que se registraron, 
121 (72.5%) fueron autóctonos y  46 (27.5%) ocurrieron fuera del área de estudio. 
13. De un total de 112 viviendas encuestadas, se encontró que en PO de ellas 
hubo casos confirmados de la enfermedad (62.5%), lo que sugiere que la 
Leishmaniasis cutánea es una enfermedad común entre los moradores de los 
sectores estudiados. 
14. Las lesiones activas en los casos clínicos confirmados mostraron las 
características ti-picas de la úlcera circular, con bordes elevados y una depresión 
central en forma de cráter, en ocasiones cubierta de costras, cuya localización 
corporal mostro preferencia por las extrern idades (64%). 
15. El tratamiento más utili7adn por las personas que padecieron la enfermedad 
fue el tratamiento casero (4C).1%), seguido pot el trata mienlo ssténiico (83%) con 
Glucantíne® en la instalación de salud rns cercana. Esto refuerza el hecho, de 
que la Leshmaniasis cutánea constituye un problema de salud percibido como tal 
por la comunidad, que busca formas de aliviar la dolencia cuando esta aparece 
16. No se demostró la presencia de la infección natural por LcIsiimn!a en los 
animales domésticos examinados. 
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17. Se demostró la presencia de la infección natural por Leistimania, en un 
perezoso de 3 dedos (Bradypus variegatus), lo que refuerza la existencia de¡ ciclo 
enzoótico de la enfermedad en los sectores estudiados. No nos fue posible realizar 
la identificación de la cepa del parásito. 
18. Se demostró la presencia, en el ambiente intradomiciliario y pehdomiciliario, 
de vectores sospechosos y probados de la Leishmaniasis en Panamá. Este hecho, 
aunado a la elevada prevalencia de la infección determinada mediante la prueba 
cutánea de Montenegro, sin diferencias significativas entre grupos de edades ni 
sexos, y la ocurrencia de casos confirmados en menores de 5 años, sugieren que 
una proporción no determinada de casos de la enfermedad, ocurre bajo un patrón 
de transmisión domiciliar. 
19. Es necesario realizar otros estudios do corte analítico con la finalidad de 
identificar los factores de riesgo presentes en la lncalidd de Santa Rita Arriba, que 
determinan su condición corno zona endémica de Leishmaniasis cutánea. Me 
inclino a la vez por un estudio más detallado de los probables vectores de la 





Estimular el desarrollo de investigaciones de carácter analitico, que 
profundicen en el conocimiento de los factores de ñesgo que intervienen en 
la ocurrencia de la Leishmaniasis cutánea y mucocutánea de las diferentes 
zonas endémicas, con miras al establecimiento de las medidas de 
prevención y control respectivas, 
2. 	Divulgar en todos los establecimientos de salud, ubicados en zonas 
endémicas, las pautas establecidas para el tratamiento de la Leis!hmaniass 
cutánea y mucocutánea, a fin de unificar los criterios de su manejo y evitar 
el surgimiento da resistencia a los medicamentos utilizados disminuyendo, 
a su ver, los rieso.s para los pacientes tretdos. 
3 	Mejora, la accesibilidad de los servicios de salud en cuanto los apectos de 
promoción, protección y prevención ce la Leishmaniasis cutánea y 
rnucocutnea, en las zonas afectadas por esta enfermedad. 
4 	Estudiar las alternativas para el mejoramiento del sistema de inforniadón, 
que en la actualidad impide determinar la magnitud real del problema y su 
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TAXONOMIA DE LEISHMAMA 
lAVOMI O DI 
FADILIA 
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ANEXO B 
ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LEISHMANIASIS CUTÁNEA EN UN FOCO ENDÉMICO DE 
LA PROVINCIA DE COLÓN. 
Ficha-de-1 mtestigacin 
A. 	DATOS GENERALES 
No, DE ENCUESTA,,. 	  
tIQMBRE. 	  
   
............. 1... 
 
     
No. DE VIVIENDA' 	  
TIEMPO DE RESIDENCIA LN LL SLC1OR 
SECTOR' 	  
    
Ti 	DATOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDA10  
1 	EXAMEN FÍSICO 
PRESENTA LESIONES Y/O CICATRICES SUGESTIVAS Dt LEISHMANIASJh 
CUTÁNEA 
SI: 	 NO' 





SI 	 NO.. 
TIPO DE TRATAMIENTO RLCIBID? 
CON GLUCANTIME, 
LOCAL CON GI..UCANTIME 
4(.:OMBINAF)O CON CLUCANTIMS,,... 
*NO TRATAMIF.NTØ 
*NO APLICA' 	 
LUGAR FN DONDE OCIJRRIC) POR PRIMFRA VEZ LA LESIÓN'? 
S] A. RITA 	 OTRO LUGAR, . 	NO APLICA- - - 
2 	RESULTADO DF LA PRUEBA DE MONTINEGRO:.,.......,.....mm 
POS¡ 11 yO........NLGATIVO'.....,., . NO APLICk. 
3 	RESULTADO DEL FROTIS DE LA LESIÓN: 
POSITIVO- 	 NEGATIVO 	 NO APLICA' 	
4 	RESULTADO DL CULTIVO: 
POSITIVO:,,.. NEGATIVO,. 	 NO APLICA 
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ANEXO C 
ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LEISHMANIASIS CUTÁNEA N UN FOCO ENDÉMICO DE 
LA PROVINCIA DE COLÓN 
Ficha 4e lnvestigaoón 
A 	ANIMALES DOMÉSTICOS. 
NOMBRE VULGAR 
ESPECIE:.. 	  
SEXO.......................... EDAD 
    
  
No DE VIVIENDA 
 
   
TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL SECTOR, 
PROCEDENCIA: 	SANTA RITA ARRIBA- --- rROLUAR: 
PRESENCIA DE ANORMALIDADES DE LA PIEL 	  
NOMBRÍ DF-1 DUFO' 
*&k 
B. 	ANIMALES SILVESTRES. 
¡Ncmew 
USPEC 1E............. 
SEXO:.     .. FECHA DE LA CAPTURA 	-
SECTOR DE LA CAPTURA. 	  
PESO .. 




r tguei Pascale, MD 
rs1ty of Pan ama 
ulty of Medierne 
ay (507) 644430 
(07) 3S512 
ciudad 	 Octv Mindez I'rI'a 
ANEXO O 
SOLICITUD ENVIADA AL DR. RICHARD KREUTZER PARA LA 
IDENTIFICACIÓN DE LA CEPA DE LEISHMANIA AISLADA 
0 
UNIVERSIDAD DE PAÑAMA 
FCUUtAD tE MEDICL4A 
Fhqior.ameaco dr Mirrebraloti& 
Dr. Ríchard Kreutzer 
Youngstorn State University 
Fax (216) 742-1998 
Dr. Kreutzer. 
1 work in the UnIvcrsity of Panarria, Faculty of Medicine, ir the 
Inimunology Section and during a medical field trip we (Dr. Contreras 
aoci 1) have scIated a Lei.ma,u stram froni an ulcer lo the arn of a 
woman Dr. Contreras is a Masters' degne student and bis thesis is 
onented to the epidemoIogy of Cutaneous Leishmaniasxs in the area of 
Colón He is also obtainrng information about reservoirs, vectors, cases 
and prevalence of the disease. 
1 asked Dr. Mreya de Alemán about the isoenzirne analysis but she 
clorsnt have the controis nesaries. to carry 	thew thnfuc. 
ecausc 1 trávelitig to the Uruversity of Pittsbur to take and enlish 
crurse as a Fulbnght nebollar (PhD), 1 would hke to knoW: 
1 If you can help us wlth the identification of the isoLte? 
2- Do 1 need any docunerit lo carry wflh me the çtrain? 
1 am arnving tó Pittshurg on May 6, and, if you agre to rnakc the  
idenhfication. 1 will be vtsittng your b. dunng May 9 to 12. 
«nianks in advance fr your kind e sideratun to my lettcr 
Sincerely 
t,',Tn. Ln;.1n4C.r,. 
F'v,ar 	rp. dt t.nw 
79 
ANEXO E 
RESULTADO DEL ANÁLISIS ISOENZIMATICO REALIZADO POR EL 
DOCTOR RICHARD KREUTZER 
DN1JMBER  m Por 1 	ANALYZEDAS 	  
HOST 	 SOURC 	  
LOC ALE 	 SYNONYM5  ,M 	/PA1 	/  
ENZYMES 
ACP GOT RK MN 
ALAT GPI ICE> PFK 
ASAT CÓPD LD1-I PGM 
EST GSR LP PGM1  
FUt GR_______ MDH____ PI( 

















CASOS DE LEISHMAMASIS CUTÁNEA REPORTADOS POR INSTALACIÓN Y 
SEGÚN AÑO DE OCURRENCIA EN LA PROVINCIA DE COLÓN, AÑOS: 1994-
1995. 
INSTALACIONES DE SALUD 





TOTAL 17 411 95 715 113 188 291 360 
1987 1 35 64 13 11 22 62 
1988 3 1 7 10 14 103 
1989 2 88 93 9 1 72 46 
1990 2 96 1 121 9 6 34 24 
1991 77 9 156 t 7 13 9 
1992 1 75 2 107 i 70 5 44 
1993 6 35 23 41 3 t,  26 76 33 
1994 2 40 25 12,3 19 65 55 39 
ANO AM RD JAN RV ZL PORTO- CRS- 
BELO TQA1 
TOTAL 12 3 253 Zi 295 6 
1987 15 38 6 
198,9 23 34 1 
1989 33 1 €7 
1990 7 1 23 38 
1991 - 1 34 34 
1992 2 23 2 22 
1993 24 2 13 
1994 3 78 39 
82 
657 442 276 462 947 505 
P 	B L A C 1 Ó N 
TOTAL MASC. FEM. >18 CON OCUPA- EN DESOCU- 
AÑOS MENOS DOS ACTIVIDAD PADOS 
DE 3er AG RIC OLA 
GRADO 
17 
E6 A 15.OS 
lp 
TOTAL ASISTEN 









DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA LOCALIDAD DE SANTA RITA ARRIBA SEGÚN EL CENSO DE POBLACIÓN 
Y VIVIENDA DE 1990. 
VIVIENDAS 
CON PISO SIN AGUA SIN SIN ENERGrA COCINAN SIN TELE- SIN TELÉ- 
TOTAL DE TIERRA POTABLE LETRINA ELÉCTRICA CON LEÑA VISOR SIN RADIO FONO 
No % No % No % No % No No % No cho INo 	
1
No 
222 100 57 	125.7 125 56.3 14 6,1 15 473 St 25.2 92 41,4 48 216 170 76 
*POBLACIÓN NO.-INDÍGFNA 933 POBLACIÓN INDÍGENA= 14 
FUENTE: CENSOS NACIONALES DE POBLACIÓN Y VIVIENDA DE 1990 
DEPTO. DE ESTADÍSTICAS Y CENSO. CONTRALORÍA GENERAL DE LA NACIÓN 
CUADRO III 
POBLACIÓN Y VIVIENDAS SEGUN EL SECTOR EN LA LOCALIDAD DE 
SANTA RITA ARRIBA DE LA PROVINCIA DE COLON, AÑOS 1994-1995. 








112 	 1000 	 543 	 IOOM 
17 	 15.2 	 97 	 17.9 
32 	 28.6 	 153 	 28.2 
41 	 36.6 	 196 
22 	 19.6 	 97 	 17.9 
CUADRO IV 
COMPOSICIÓN POR SEXO Y SEGUN GRUPO DE EDAD DE LA POBLACIÓN 
ENCUESTADA EN SANTA RITA ARRIBA, PROVINCIA DE COLÓN 1994-1995 
GRUPO DE 
EDAD 
MASCULINO FEMENINO TOTAL 
TOTAL 277 266 543 100.0 
MENOR DE 1 12 7 19 :5.5 
AÑO 
1-4 25 28 53 9.8 
5 	14 100 94 194 35.7 
15 	19 21 29 50 9.2 
20 	- 44 88 84 172 31.7 
45 	64 23 16 39 7.2 
65Y 	MÁS 8 8 16 2.9 
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CUADRO V 
PREVALENCIA DE LA INFECCIÓN POR LEISHMANIA DETERMINADA 
MEDIANTE LA PRUEBA DE MONTENEGRO Y SU DISTRIBUCIÓN SEGÚN 
SEXO. SANTA RITA ARRIBA, 1994-1995. 
SEXO EXAMINADOS POSITIVOS 
TOTAL 497 223 44.9 
MASCULINO 255 112 43.9 
FEMENINO 242 111 45.9 
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CUADRO VI 
PREVALENCIA DE LA INFECCIÓN POR LEISHMANIA DETERMINADA 
MEDIANTE LA PRUEBA CUTÁNEA DE MONTENEGRO Y SU DISTRIBUCIÓN 




TOTAL 497 223 44.9 
2 4 34 8 23.5 
5 14 193 88 46.5 
15 19 50 23 46.0 
20 44 166 77 46.4 
45 64 38 22 57,9 
65Y MÁS 16 5 31.2 
X2 = 0.47 ; p = 04936 (Manto¡-Haenszel) 
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CUADRO VII 
PREVALENCIA DE LA INFECCIÓN POR LEISHMANIA DETERMINADA 
MEDIANTE LA PRUEBA CUTÁNEA DE MONTENEGRO Y SU DISTRIBUCIÓN 
SEGÚN EL SECTOR. SANTA RITA ARRIBA, 1994-1995. 
SECTOR EXAMINADOS POSITIVOS % 
TOTAL 497 223 49.9 
AGUAS CLARAS 82 58 70.7 
LA IGLESIA 141 48 340 
LOS SANCHE/ 182 85 46.7 
LOS CHIRtJ 92 32 34.8 
X2 = 23.79 p 000000107 
sa 
CUADRO VIII 
PREVALENCIA DE LA INFECCIÓN POR LEISIIMANIA DETERMINADA 
MEDIANTE LA PRUEBA CUTÁNEA DF MONTENEGRO Y SU DISTRIBUCIÓN 






TbTAL 497 W 44 
MENOS DE 1 SS i 32.1 
1-4 1$2 55 35.2 
5-9 130 49 31.? 
10V 	MÁS 159 101 63.5 
(X 	33.34 ; 3 CL; NivI a = 0,05) 
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CUADRO IX 
DISTRIBUCIÓN DE LA LEISHMANIASIS CUTÁNEA POR SECTOR Y SEGÚN 
LA CONDICIÓN DE LOS INDIVIDUOS EXAMINADOS. SANTA RITA ARRIBA, 











AGUAS 	LA 	LOS 	LOS 
CLARAS IGLESIA SÁNCHEZ CHIRÚ TOTAL 
97 	153 	196 	97 	543 
47 	31 	65 	24 	167 
18 	18 	23 	8 	67 
32 	104 	108 	65 	309 
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CUADRO X 
POSITIVIDAD DE LA PRUEBA DE MONTENEGRO EN INDIVIDUOS SEGÚN LA 
PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIONES VIO CICATRICES POR LEISHMANIA. 
SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
CONDICIÓN DEL 
INDIVIDUO POSITIVOS o, 'o 
TOTAL 223 100.0 
CON LESIÓN ACTIVA 20 9.0 
CON CICATRIZ TÍPICA 131 58.8 
CON LESIÓN Y 
CICATRIZ 5 2.2 
SIN LESIÓN VIO 
CICATRIZ 67 30.0 
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CUADRO XI 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y SEGÚN GRUPO DE EDAD DE LOS CASOS DE 
LEISHMANIASIS CUTÁNEA. SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995, 
GRUPO DE 
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 
TOTAL 78 88 167 100.0 
MENOR DE 1 2 1 3 1.8 
1 	4 7 7 14 8.4 
5 	14 32 38 70 41.9 
15 	19 4 13 17 10.2 
20 	44 26 24 50 30.0 
45 	64 7 5 12 7.2 
65Y 	MÁS 1 1 0.6 
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CUADRO XII 
CASOS DE LEISHMANIASIS CUTÁNEA SEGÚN EL SECTOR Y POR EL TIEMPO DE RESIDENCIA EN EL 
LUGAR. SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
TIEMPO DE RESIDENCIA (AÑOS) 
SECTOR 1-4 5-9 jy+ TOTAL 
TOTAL 17 10.2 52 31.1 36 21.5 62 31.1 167 100.0 
AGUAS 6 12.8 11 23.4 11 23.4 19 -40.4 47 28.1 
CLARAS 
LA 1 3.2 15 48.4 9 20 6 19.4 31 18,6 
IGLESIA 
LOS 
SÁNCHEZ 2 3.1 17 26.1 13 20.0 33 50.8 65 38,9 
LOS 
CH1RÚ 8 33.3 9 37.5 3 - 	12.5 4 16.7 24 14.4 
CUADRO XIII 
CASOS DE LEISHMANIAS1S CUTÁNEA SEGÚN EL SECTOR Y POR EL LUGAR DE OCURRENCIA. SANTA 
RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
LUGAR DE OCURRENCIA 








121 72.5 46 27.1 167 
41 87.2 6 12.8 47 
19 61.3 12 38.7 31 
52 80.0 13 20.3 65 
9 37.5 15 62.5 24 
CUADRO XIV 
VIVIENDAS CON AL MENOS UN CASO DE LEISHMANIASIS CUTÁNEA 





TOTAL 112 69 61.6 
AGUAS 17 16 94.1 
CLARAS 
LA IGLESIA 32 19 59.4 
LOS SÁNCHEZ 41 22 53.6 
LOS CHIRÚ 22 12 54.5 
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CUADRO XV 
TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO POR LOS CASOS DE LEtSHMANIASIS CUTÁNEA Y SU DSTRIBUCIÓN 




AGUAS CLARAS LA IGLESIA 	LOS SÁNCHEZ LOS CHIRU TOTAL 
No. No. No. No. 
TOTAL 	- 47 31 65 24 167 
1.SISTMICO 15 31.9 17 54.8 26 40.6 6 	25 	C14 •383 
2.LOCAL 2 4.3 J 2 6.5 3 4.7 - - 1 	4.2 	8 	L4.8 
3.COMBINADO 
(1 + 2) 2.1 
1 
0 	0 	7 109 1 	4.2 
- 
9 	5.4 




12 50 67 40,1 
5.SIN 
TRATAMIENTO 6 12.8 3 9.7 6 	9.4 4 16.6 19 114 
CUADRO XVI 
ANIMALES DOMÉSTICOS EXAMINADOS EN LOS CUATRO SECTORES 
ESTUDIADOS DE LA LOCALIDAD DE SANTA RITA ARRIBA, PROVINCIA DE 










DOMESTICUS 14 00 
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CUADRO XVII 
ANIMALES DOMÉSTICOS EXAMINADOS PARA LA DETECCIÓN DE LA INFECCIÓN NATURAL POR 
LEISHMANIA EN LOS CUATRO SECTORES ESTUDIADOS DE SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
ESPECIE 





No. No. % 






HERIDAS POR TRAUMAS 
+ % % 
CANIS 
FAMILIARIS 56 18 32.1 0 0 -- 
FELIS 
DOMESTICUS 14 2 14.3 0 -- O 
CUADRO XVIII 
ANIMALES SILVESTRES CAPTURADOS PARA LA DETECCIÓN DE LA INFECCIÓN NATURAL POR 
LE1SHMANIA EN LOS CUATRO SECTORES ESTUDIADOS DE SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
ESPECIE 
EXAMINADOS CON LESIONES 
SOSPECHOSAS 
RESULTADOS YE LAS PRUEBAS 




VARtEGATUS 3 1 
0 -• O 
25 
CHOLOEPUS 
HOFFMANNI 1 - O -- 
CUADRO XIX 
CHITRAS DEL GÉNERO LUTZOMYIA Y SU DISTRIBUCIÓN POR SEXO, COLECTADAS EN LOS CUATRO 

















































CHITRAS DEL GÉNERO LUTZOMYIA SEGÚN EL LUGAR DE CAPTURAS COLECTADAS EN LOS CUATRO 
SECTORES ESTUDIADOS DE LA LOCALIDAD DE SANTA RITA ARRIBA, AÑOS: 1994-1995. 
EJEMPLARES COLECTADOS 
LUGAR DE CAPTURA ESPECIE MACHOS HEMBRAS TOTAL 
TOTAL 14 49 63 
INTRADOMICILIO LU. GOMEZ 4 4 
LU. TRAP 1001 8 8 
LU. TRIRAMULA 1 15 16 
LII. BARRETOI 2 2 
PERIDCMIC 1 LIC LU OLMECA 1 1 2 
BICOLOR 
LU. PANAMENSIS 2 5 7 
LU. RUNOIDES 3 4 7 
LU. SANGUiNARIA 1 1 
LU. CARPENTERI - 1 
LU. NORDESTINA - 1 1 
LU. TRAPIDOI 6 6 
LU. GOWEZI 1 1 
LU, TRIRAMULA 6 6 
LU. BARRETOI 1 1 
GRAFICOS 
GRAFICO No.1 
TASAS DE LEISHMANIASIS EN LA FIEPUBLICA DE PAN'AMA 
AÑOS: 1980 1993 
POBLAGION 
GEN'LPAL 4 <5 AÑOS 
TASA X 100000 
160--- -  -  






80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 
AÑOS 
ruNTE DEPTO. DE ESIADISTICAS, OdISICPt DE 
EPrDEMIOI,OGIA DEL MINSk 
.4 4 kl 1 	 4 f • 	4 	'4 •_..4 	44 600 .1 1 1 1 




P.TOTAL 1-- < 5 AÑOS 
GRAFICO No. 2 	
11 
SITUACIÓN DE LA LEISHMAN tASIS EN LA POBLACIÓN TOTAL Y EN MENORES 
DE 5 AÑOS, PROVINCIA DE COLÓN AÑOS: 1980-1993 
AÑOS 






RAZÓN DE LOS INFECTADOS VS INDIVIDUOS SANOS DE VIVIENDAS CON CASOS 













LOCAL1ZACION CORPORAL DE LAS LESIONES EN LOS CASOS 




EXTREMIDADES 66 	 EXTREMIDADES 55 
67% 	 60% 
FIGURAS 
1 gra 1 Perezoso ae tres uñas (Eradypus varíegatus) 
Furd 2. Ulcera Tipca en la Lestrniariiai Ctre 
108 
Figura 3 t.eishrnanilasis cutanea con ies,ones ae tipo verrugoso 
Figura 4 Fotis de oorae de una esion de Leishmnasis cutanea con ptesenci ae 
3rnastigotes 
109 
Figura 5 Leisrmartass mucocutane (Espundia) causaaa 
,por Leislirnania braziliensis. 
Figura 6 Glucantirne medicamento de elección en el tratamiento de todas las formas de 
LeishmniasiS 
110 
Figura 7 Mapa de la localidad de Santa Rita Arriba en la provincia de Colón 
• 
a 
RcciÓi psitiv a la prueba cutánea de Montenegro 
112 
Trampa 	luz mode'o CDC ParA lia captura d 
insectos. 
Figura 10. Chitra lnematófaga del género Lutzornyia, vector de la Leishmanis'S en el Nueve,  
Mundo, 
Figura 11 Lr,5,ibn sospechosa de 	 cutánea detectada durante al exanir 
rn  LID 
perro en la lolidd de Santa Rita Arriba, prov icia de Colón. 
114 
H ra 1? Muestreo aL sangre a ur reieZOsO para la uetoCC.Qr de a inteccior nata por 
Leishmani 
Figura 13 Trabajo de cempc n Santa Rita Arriba tn el apoyo de investigadores de la 
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